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Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 16. Januar 2007 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Die Klagerin begehrt die Gewahrung einer Verletztenrente wegen der Folgen eines Arbeitsunfalles vom 13.01.1999.

Die 1958 geborene Klagerin war zum Unfallzeitpunkt kaufmannische Angestellte der I. GmbH und befand sich am Unfalltag (13.01.1999) auf
dem Weg von der Arbeitsstatte zu ihrer Wohnung. Gegen 17:50 Uhr ereignete sich ein Unfall, als ein von hinten kommendes Fahrzeug auf
das stehende Fahrzeug der Klagerin auffuhr und dieses auf ein davor stehendes Fahrzeug schob. Die Klagerin suchte am 14.01.1999 die
Arztin fir Orthop&die und Rheumatologie, Sportmedizin und ChiR.erapie Dr. G. auf. In inrem H-Arzt-Bericht vom 25.01.1999 fiihrte diese aus,
die Klagerin sei bei der Untersuchung zeitlich und értlich voll orientiert gewesen, habe benommen gewirkt und tiber Kopfschmerzen,
Ubelkeit und Schmerzen im Schulter-Nackenbereich geklagt. Die HWS-Beweglichkeit sei in samtlichen Richtungen zu 1/3 eingeschrankt
gewesen. Es hatten Druckschmerzen suboccipital und an den Kopfgelenken sowie in Hohe L4 - L5 links im Sinne von Blockierungen
bestanden, auBerdem Druckschmerzen paravertebral im Verlauf der mittleren BWS und schmerzhafte Myotendoperiostosen am M. levator
scabulae beidseits. Neurologisch hatten sich keine Auffalligkeiten gefunden. Sie diagnostizierte ein HWS-Schleudertrauma mit
Kopfgelenksblockierung, eine Blockierung C4 -C5 links, ein BWS-Syndrom und Kettenblockierungen der Rippenwirbelgelenke. Sie stellte
Arbeitsunfahigkeit bis auf Weiteres fest.

Der Facharzt fir Neurologie und Psychotherapie und Naturheilverfahren Dr. R. berichtete unter dem 01.02.1999, die Klagerin habe tGber
Kopfschmerzen, Ubelkeit ohne Erbrechen und ohne Bewusstlosigkeit geklagt. Sie habe danach Sehstérungen gehabt, Dinge doppelt
gesehen, danebengegriffen und haufig die Toilette aufsuchen missen. Er stellte die Diagnose eines HWS-Schleudertraumas und eines
Verdachts auf eine commotio cerebri.

Der Radiologe Dr. U. berichtete aufgrund einer am 01.02.1999 durchgefihrten Schadel-Hals-Computertomografie unter dem 02.02.1999
Uber einen Zustand nach Schleudertrauma. Es bestiinden diskrete Hinweise fiir ein abgelaufenes knéchernes Trauma; Alter des Prozesses
zwei bis drei Wochen. Es sei eine Knochenneubildung bei Infraktionslinien insbesondere an C4, geringer an C3 und C5 ohne aktuelle spinale
Relevanz nachweisbar.

Unter dem 16.02.1999 berichtete Dr. R. (iber am 08.02.1999 weiterhin geklagten Schwindel und Ubelkeit. Am Wochenende habe die
Klagerin einen affektiven Durchbruch erlitten, rumgeschrien und dann stundenlang geweint. Am nachsten Tag sei es ihr besser gegangen.
Sie sehe keine Doppelbilder mehr, beim Lesen bekomme sie Kopfschmerzen. Sie sei wach, bewusstseinsklar in allen Qualitaten orientiert
gewesen, etwas angstlich, anamnestisch affekt-labil, die Stimmung sei subdepressiv gewesen, das Denken und die Wahrnehmung ohne
Befund. Neurologisch sei weiterhin kein unerschopflicher Nystagmus festzustellen gewesen. Bei Zustand nach einem Schleudertrauma
bestlinden aufgrund des Schadel-Hals-CT vom 01.02.1999 diskrete Hinweise fiir ein abgelaufenes kndchernes Trauma insbesondere an C4,
geringer an C3 und C5. Das Alter des Prozesses gab er mit zwei bis drei Wochen an. Eine Knochenneubildung bei Infraktionslinien,
insbesondere an C4, geringer an C3 und C5, ohne aktuelle spinale Relevanz sei gut nachweisbar gewesen. Aus CT-Sicht sei ein
konservatives Vorgehen weiterhin gerechtfertigt. Es hatten sich keine Hinweise fiir zusatzliche suspekte intrakranielle Veranderungen
ergeben.
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Der Neurologe und Psychiater Dr. T. berichtete unter dem 22.04.1999 Uber eine ambulante neurologische Untersuchung der Klagerin vom
21.04.1999. In seiner Anamnese flhrte er aus, die Klagerin sei nach dem Unfall vom 13.01.1999 nicht bewusstlos gewesen, leide aber seit
dem 15.01.1999 unter starken Nackenschmerzen, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Doppelbildern, einem Nystagmus sowie unter Feinmotorik- und
Koordinationsstérungen (sie habe den Léffel nicht mehr in den Mund fihren kdnnen). Wahrend diese neurologischen Symptome praktisch
samtlich abgeklungen seien, leide sie noch unter einer gewissen Sehunscharfe, gelegentlichen Doppelbildern und miisse deshalb wieder
ihre friihere Brille benutzen. Geblieben sei eine deutliche Affektlabilitat mit spontanem Weinen, auch Schreien, Unruhe, Schlafstdrungen.
Wegen dieser emotionellen Labilitat sei sie bisher durchgangig arbeitsunfahig. Zum 01.04.1999 habe eine innerbetriebliche Umsetzung
nach Dublin (Irland) angestanden, auf die sie sich schon sehr gefreut habe. Bisher habe sie dort aber noch nicht arbeiten kdnnen, was sie
zunehmend unruhig mache und belaste. Bereits vor vielen Jahren habe sie wegen einer akuten Angst- und Paniksymptomatik eine
Psychotherapie machen missen und beflirchte jetzt, wieder in einen derartigen Zustand zurlck zu verfallen. Nach einer Nieren-OP unter
Vollnarkose vor sieben Jahren habe sie bereits vergleichbare Symptome mit Doppelbildern, Visusminderung gehabt, was sich dann aber
Uber einige Monate hinweg wieder erholt hatte. Ein vorgelegtes Schadel- und HWS-CT vom 01.02.1999 zeige keine gravierenden
strukturellen Lasionen. Eine ebenfalls vorgelegte Kernspintomografie des Schadels zeige ebenso einen unauffalligen Befund wie eine
Kernspintomografie der HWS. Als Diagnose gab er einen Wegeunfall mit HWS-Schleudertrauma sowie eine commotio cerebri mit
vorubergehender Hirnstammsymptomatik und eine posttraumatische Belastungsstérung an.

Auf Veranlassung der Rechtsvorgangerin der Beklagten (B. - im Folgenden: Beklagte) stellte sich die Kldgerin am 15.10.1999 in der
berufsgenossenschaftlichen (BG) Unfallklinik T. vor. In ihrem ambulanten Untersuchungsbericht vom 18.10.1999 stellten Prof. Dr. W., Dr. V.
und Dr. E. eine unter leichter Schmerzangabe freie Beweglichkeit der HWS und - ebenfalls unter geringfligiger Schmerzangabe - der BWS
fest. In den Réntgenfunktionsaufnahmen der HWS habe sich eine normale Halswirbelsdule gezeigt, eine disco-ligamentare Instabilitat sei
nicht feststellbar gewesen, ansonsten leicht- bis maBiggradige degenerative Veranderungen an Grund- und Deckplatten. Sie fihrten aus, die
Klagerin habe ein HWS-Schleudertrauma sowie eine commotio cerebri, der Schilderung nach auch mit einer Hirnstammkontusion, erlitten.

Vom 12.11.1999 bis 10.12.1999 befand sich die Klagerin in stationarer Behandlung der Unfallchirurgie der BG Unfallklinik T. (Prof. Dr. W.). In
ihrem Abschlussbericht vom 17.12.1999 stellten Prof. Dr. W., Dr. S. und Dr. F. die Diagnosen HWS-Distorsion 1. Grades mit
unfallunabhangiger Somatisierungsstérung und persistierendes Schmerzsyndrom sowie unfallunabhangiges Horner-Syndrom. Unter den im
Rahmen der stationaren Behandlung durchgefiihrten Anwendungen sei es zu keiner Besserung des klinischen Befundes gekommen. Es
hatten sich immer wieder neue Schmerzzentren bei der Patientin gezeigt, die mit dem Unfall nicht in Zusammenhang gebracht werden
kdnnten. Bei persistierenden Sehstérungen habe man eine konsiliarische Untersuchung in der Universitatsaugenklinik durchgefiihrt. Hier
habe sich bei sehr guter Sehscharfe ein unfallunabhangiges Horner-Syndrom links mit einer funktionellen Stérung von Akkommodation und
Bulbus-Bewegung gezeigt.

Aufgrund der von der BG Unfallklinik T. veranlassten neurologischen Untersuchung (16.11.1999) in der Neurologischen Klinik des
Universitatsklinikums T. (Arztlicher Direktor Prof. Dr. D.) teilten Priv.-Doz. Dr. M. und Dr. W. unter dem 22.11.1999 mit, bei der Kl&gerin
bestehe mdglicherweise ein chronifiziertes Stadium nach HWS-Distorsion 1. bis 2. Grades 01/99. Sie sei dartber aufgeklart worden, dass es
auch langerfristig zu multiplen Stérungen kommen kdénne, welche auf eine Traumatisierung zurlickzufiihren seien. Es war die Weiterfiihrung
der krankengymnastischen Ubungsbehandlungen sowie eine schmerzdistanzierende Therapie mit einem Antidepressivum empfohlen
worden. Objektivierbare neurologische Ausfalle bestiinden derzeit nicht.

Am 06.12.1999 wurde die Klager konsiliarisch von Prof. Dr. Dr. M. (Dipl.-Psychologe und Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie) untersucht.
Der daraufhin gefertigte neurologische Befundbericht vom 07.12.1999 uber die Konsiliaruntersuchung war, wie bereits der Bericht der
Neurologischen Klinik T., an die Beklagte sowie an Herrn Dr. F., Station B 1 der BG-Klinik T. gerichtet. Prof. Dr. Dr. M. berichtete, die Klagerin
habe ihm gegeniiber angegeben, ihr sei nach dem Unfall schwindlig, Gbel und sie sei zittrig gewesen. Sie habe dann Schmerzen am
Hinterkopf gehabt, dort, wo sie auf die Nackenstiitze aufgeprallt sei. Nachdem alles geregelt worden sei, sei sie mit dem ladierten PKW nach
Hause gefahren, allenfalls noch 1 km. Noch am Unfalltag habe sie zu ihrer Arztin, Frau Dr. G., gewollt, aber erst am néchsten Tag einen
Termin bekommen. Frau Dr. G. habe sie gerdntgt, aber erst zwei Tage spater untersucht. Erst da, etwa 2 ¥ Tage nach dem Unfall, habe sie
Beschwerden bekommen, Schmerzen im Nacken und Hinterkopf gehabt, aber auch in der Wirbelsaule zwischen den Schulterblattern
(Brustwirbelsaule). Sie habe Sehstérungen bekommen, Doppelbilder beim Fixieren und "Koordinationsprobleme", auferdem einen
Harndrang und Schmerzen im Nierenbereich. Sie habe dann zunehmend psychische Probleme bekommen, Angstgefiihle und
Beklemmungen. Sie habe sprachliche Probleme bekommen, die Zunge sei standig taub gewesen. Nach einer Nierenbeckenoperation Anfang
der 90iger Jahre seien auch schon Sehstérungen mit Doppelbildern aufgetreten und auch Koordinationsstérungen. Eine Besserung sei nach
mehreren Monaten eingetreten. Wegen Prifungsangst habe sie eine Psychoanalyse mitgemacht, Gber ein Jahr lang. Prof. Dr. Dr. M. gab an,
die Klagerin habe mannigfache Beschwerden und Befindlichkeitsstérungen geklagt und habe hierliber Aufzeichnungen (drei Seiten DIN A4)
vorgelegt. In seiner Beurteilung ging Prof. Dr. Dr. M. von einer Distorsion der Halswirbelsdule, offenbar ohne knécherne und
discoligamentare Verletzungen aus. Fur Verletzungen zentral- oder peripher-neuronaler Strukturen ergaben sich anamnestisch und
befundmaRig keine Anhaltspunkte. Die in verschiedenen Berichten diskutierte commotio cerebri oder gar eine Hirnstammbkontusion sei nach
allen Erhebungen zu Initialsymptomatik und Verlauf und nach den mitgeteilten und jetzt erhobenen Befunden tUberhaupt nicht zu
begriinden. Eine initiale Bewusstseinsstdrung habe nicht vorgelegen. Die als Symptome einer Hirnstamm-Kontusion gedeuteten Klagen der
Klagerin seien Ausdruck erheblicher psychosomatischer Stérungen und in dieser Art und auch nach den Ergebnissen apparativ-
neurophysiologischer Zusatzuntersuchungen mit Sicherheit nicht als Ausdruck und Folge einer Hirnstamm-Kontusion zu werten. Der
Auffahrunfall sei nicht Ursache, allenfalls Gelegenheitsursache fiir eine erneute Ausldsung bzw. Verstarkung psychosomatischer
Beschwerden.

Im Bericht des Universitatsklinikums T., Augenklinik, vom 08.12.1999 (Dr. W., Dr. W.) wurde ausgefuhrt, dass von einem zentralbedingten
Horner-Syndrom auszugehen sei. Die Klagerin habe berichtet, dass auch vor dem Unfall eine Differenz der PupillengréRe vorhanden
gewesen sei, welche jedoch nicht so groR gewesen sei wie heute. Eine traumatisch bedingte Verstarkung der Anisokorie sei denkbar. Die
Sehscharfe sei sehr gut, die Klagerin belaste jedoch, dass beim Lesen etc. Bildscharfeprobleme, Doppelbildsehen und Cephalgien auftraten.
Es sei von einer durch das Unfalltrauma bedingten zeitweisen Dekompensation der vegetativen Regelkreise Akkommodation und
Bulbusbewegung/Bildfusion auszugehen. Man habe der Klagerin geraten, Akkomodationstbungen durchzufihren.

Nach einer weiteren ambulanten Vorstellung der Klagerin in der berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik T. am 13.01.2000 wurde das bg-
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liche Heilverfahren abgeschlossen und ausgefiihrt, dass die von der Patientin angegebenen Beschwerden objektiv nicht nachzuvollziehen
seien. Als Folge einer einfachen Wirbelsaulenverstauchung kénnten sie nicht gedeutet werden (Bericht vom 21.01.2000).

Mit Schreiben vom 15.02.2000 teilte die Beklagte der Klagerin mit, dass beabsichtigt sei, ein arztliches Gutachten einzuholen. Hierzu stellte
die Beklagte der Klagerin drei Gutachter zur Auswahl. Mit Schreiben vom 02.03.2000 entschied sich die Klagerin fur Prof. Dr. D. (M.hospital
S., Klinik fir Unfallchirurgie). Sie mache jedoch von ihrem Recht Gebrauch, der Ubermittlung der Unterlagen an den Gutachter zu
widersprechen. Auf weitere Anfrage der Beklagten und dem Hinweis, dass ohne arztliche Befunde es dem Gutachter nicht méglich sei, ein
schlissiges Gutachten zur Frage eines Rentenanspruches bzw. zum Unfallzusammenhang zu erstellen, legitimierte sich Rechtsanwalt B. als
Prozessbevollmachtigter fur die Klagerin. Nach Einsichtnahme in die von der Beklagten tberlassenen Akten und erneute Anfrage, ob Prof.
Dr. D. unter Vorlage der vorhandenen arztlichen Unterlagen ein Gutachtensauftrag erteilt werden kénne (Schreiben vom 15.05.2000), teilte
der Bevollmachtigte unter dem 21.07.2000 unter Bezugnahme auf die Schreiben der Beklagten vom 15.05. und 10.07.2000 mit, dass die
Klagerin prinzipiell damit einverstanden sei, dass der Gutachtensauftrag an Prof. Dr. D. erteilt werde. Allerdings sollte dem
Sachverstandigen dieses Schreiben mit den nachfolgenden Anmerkungen und Anlagen zur Verfugung gestellt werden, weil ansonsten ein
falscher bzw. fehlerhafter Gesamteindruck entstehen kénne (vgl. finfseitiger Schriftsatz des Bevollmachtigten und 15 Seiten Anmerkungen
der Klagerin zum Akteninhalt, welcher sich auch ausflhrlich mit dem Inhalt des Berichtes von Prof. Dr. Dr. M. auseinandersetzte).

Mit Schreiben vom 04.10.2000 legte die KIdgerin weitere Unterlagen vor (u. a. Bericht des Radiologen Dr. U. vom 02.02.1999 (Schadel-Hals-
CT vom 01.02.1999), Bericht der Klinik fur Kiefer- und Gesichtschirurgie, K.hospital S., vom 02.03.1999, Bericht Dres. R./Z. vom 22.02.1999,
Bericht des Radiologen Dr. von G. vom 02.09.1999 (regelrechter, altersentsprechender Thoraxbefund, leichte s-férmige Skoliose, kein
Nachweis von frischen oder &lteren Frakturen), Bericht der Internisten Dres. K./K. vom 16.09.1999 (Cardiainsuffizienz, wohl funktionelle
abdominelle Beschwerden).

Im unfallchirurgischen Gutachten vom 15.11.2000 fiihrten Prof. Dr. D. und Dr. D. aus, es bestehe aus unfallchirurgischer Sicht keine
Arbeitsunfahigkeit und es seien keine BehandlungsmaBnahmen auf den Unfall vom 13.01.1999 zurlickzufiihren. Die Halswirbelsaule habe
sich frei beweglich gezeigt, wobei die Klagerin die Ruck-Neig-Beweglichkeit unter Hinweis darauf, dass sie dabei Probleme bekdme, nicht
durchgefihrt habe. Die Beweglichkeit der Brust- und Lendenwirbelsaule habe bis auf die Rechts-Neig-Beweglichkeit freie Beweglichkeiten
gezeigt. Fir die Einschrankung der Rechts-Neig-Beweglichkeit habe die Klagerin Schmerzen am rechten Rippenbogen angegeben. Die
geschilderten vegetativen Beschwerden wie Schwindel, Gleichgewichtsprobleme, Vergesslichkeit, Konzentrationsprobleme,
Sprachprobleme, emotionale Stabilitit, Angstgefiihle, Ubelkeit, Atemprobleme betréfen das neurologisch-psychiatrische Fachgebiet und
mussten entsprechend beurteilt werden. Ferner klage die Klagerin Gber Ohrgerausche und Beschwerden seitens der Augen, welche
ebenfalls durch Fachkollegen beurteilt werden mussten. Auf unfallchirurgischem Fachgebiet seien keine Verletzungsfolgen zu erkennen.
Auch auf dem Computertomogramm vom 01.02.1999 des Dr. U. - welches aufgrund der geringen GréRe mit der Lupe am Rdntgenschirm
betrachtet werden musste - seien keine pathologischen Aufhellungslinien im Bereich von C3, C4 und C5 zu erkennen. Die Klagerin habe bei
dem Unfall eine Halswirbelsaulen-Distorsion Grad 1 erlitten. Nach unfallchirurgischer Erfahrung heilten Halswirbelsdulendistorsionen mit
dem Schweregrad 1 innerhalb von langstens finf bis sechs Monaten vollstandig aus. Unter dem 06.02.2001 erganzten die gehdrten
Gutachter ihre Angaben zur Dauer der Arbeitsunfahigkeit und der unfallbedingten Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE 100 v.H. vom
13.01.1999 bis 08.02.1999, 20 v.H. v. 09.02.1999 bis 09.05.1999, ab 10.05.1999 0 v.H.). Unter dem 21.05.2001 teilten sie mit, dass
Arbeitsunfahigkeit in der Zeit vom 13.01.1999 bis 08.02.1999 wegen der Unfallfolgen bestanden habe.

Die Klagerin bezog in der Zeit vom 28.02.1999 bis 17.01.2000 Verletztengeld.

Mit Bescheid vom 26.06.2001 lehnte die Beklagte einen Anspruch der Klagerin auf Rente wegen des Arbeitsunfalles ab. Zur Begrindung
fuhrte sie aus, dass die Erwerbsfahigkeit nicht in rentenberechtigendem Grad Uber die 26. Woche nach dem Arbeitsunfall hinaus gemindert
sei. Als Unfallfolgen anerkannte sie eine folgenlos ausgeheilte Distorsion der Halswirbelsaule Grad 1. Die Auslosung bzw. Verstarkung
vegetativer Beschwerden wie Schwindel, Gleichgewichtsproblemen, Vergesslichkeit, Konzentrationsproblemen, Sprachproblemen,
emotionaler Stabilitat, Angstgefiihlen, Ubelkeit, Atemproblemen, Ohrgerduschen und Sehstdrungen seien keine Folgen des Arbeitsunfalls.

Mit dem hiergegen eingelegten Widerspruch machte die Klagerin geltend, dass auf dem CT des Dr. U. vom 01.02.1999 eine
Infraktionsquerlinie am Wirbelkdrper C4 links erkennbar sei sowie ein Hinweis auf ein abgelaufenes Trauma. Es sei deshalb nicht
nachvollziehbar, weshalb dies die beauftragten Gutachter negierten. Auch im Bericht von Prof. D. sei die Rede von multiplen Ausfallen
aufgrund einer Traumatisierung. Der neurologische Befundbericht des Universitatsklinikums T. sei letzten Endes genauso wie der Bericht der
Augenklinik des Universitatsklinikums T., unberlcksichtigt geblieben.

In den von der Beklagten veranlassten erganzenden Stellungnahmen (16.11.2001, 05.12.2001) hielt Prof. Dr. D. daran fest, dass sich die
Klagerin bei dem Unfall eine Distorsion der Halwirbelsdule Grad 1 zugezogen habe, die folgenlos ausgeheilt sei. Bei der Klagerin bestinden
zahlreiche unfallunabhangige Erkrankungen und Symptome.

Mit Widerspruchsbescheid vom 15.08.2002 wies die Beklagte den Widerspruch zurick.

Dagegen hat die Klagerin am 16.09.2002 Klage zum Sozialgericht Stuttgart (SG) erhoben und zur Begriindung ausgefuhrt, an ihrem Opel
Corsa seien nicht nur die StoRstange hinten, die Heckklappe sowie das Heckabschlussblech, sondern beide Langstrager und der
Fahrzeugboden, also der Kofferraumboden hinten, véllig zerstort worden seien. Der AnstoR sei so stark gewesen, dass ihr Kleinwagen auf
das davorstehende Fahrzeug geschleudert und dabei ihr PKW auch vorne so stark deformiert worden sei, dass nicht nur die Stostange und
die Scheinwerfer, sondern auch das Frontblech und die Motorhaube beschadigt worden seien. Sie habe sich dabei erheblich verletzt.
Insoweit hat sie auf die Befundberichte der erstbehandelnden Arzte verwiesen und ausgefiihrt, dass in sémtlichen Berichten zweifelsfrei
erklart worden sei, dass sie anlasslich des Unfalles ein HWS-Schleudertrauma bzw. eine HWS-Distorsion mit Infraktion, also mit Schweregrad
2, eine commotio cerebri mit Stammkontusion erlitten habe und es zu multiplen bzw. multisensorischen neuroothologischen
Funktionsstérungen wie Konzentrations-, Sprach- und Wortfindungsschwierigkeiten, Sehstérungen, Gleichgewichtsstérungen, manchmal
auch Gangstoérungen, einer starken emotionalen Labilitat sowie einer Benommenheit und Koordinationsproblemen verbunden mit
Kopfschmerzen, Mldigkeit, Orientierungsproblemen, Einschlafen der rechten Hand und Fingern, Vergesslichkeit sowie chronischen
Schmerzen im Bereich der Schulter, Rippen, HWS, BWS, LWS sowie zwischenzeitlich auch des rechten FuRes, teilweise Ohrenschmerzen,
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Horproblemen gekommen sei und auch noch komme. Es sei nicht nachvollziehbar, dass plétzlich keine objektivierbaren Unfallfolgen mehr
vorhanden sein sollen. Das neurologische Gutachten von Prof. Dr. Dr. M., welches wahrend ihres stationaren Aufenthalts in der BG-Klinik T.
erstellt worden sei, stehe im Widerspruch zu den Ergebnissen der neurologischen Klinik des Universitatsklinikums T. sowie der
behandelnden Neurologen. Dieses Gutachten sei zu einem Zeitpunkt erstellt worden, zu dem es ihr verhdltnismaRig gut gegangen sei, ochne
den normalen taglichen Belastungen ausgesetzt gewesen zu sein. Eine apparative Untersuchung sei nicht durchgefiihrt worden. Soweit er
von einer HWS-Distorsion ohne kndcherne Verletzung ausgehe, sei dies durch das CT vom 01.02.1999 widerlegt. Prof. Dr. Dr. M. lasse auch
offen, weshalb es sich bei ihr um eine vorbestehende empfindsam-beeindruckbare, psychosomatisch stérbare und gestorte Persénlichkeit
handeln solle. Die festgestellte Gehirnerschltterung mit Hirnstammkontusion werde, ohne dies zu begrinden, in Abrede gestellt. Der
augenarztliche Befund der Universitatsklinik bleibe, gerade weil er Gegenteiliges aussage, unbericksichtigt, wahrscheinlich, weil er gar
nicht vorgelegen habe. Wegen eines Auslandaufenthaltes in den Jahren 1995 bis 1997 sei sie vom Bundesverwaltungsamt medizinisch und
psychologisch auf Herz und Nieren Uberprift worden, bevor sie fir das Auswartige Amt aus vielen Bewerbern ausgesucht und als
Bundesprogrammlehrerin ins Ausland entsandt worden sei. Die von Prof. Dr. Dr. M. erwahnten Prifungsangste hatten davor gelegen und
seien behandelt gewesen. Sie sei bis zu ihrem Unfall gesund gewesen. Das Gutachten von Prof. Dr. D. vermdge daruber hinaus nicht zu
Uberzeugen, zumal er selbst einrdume, dass ihm das CT vom 01.02.1999 nicht im Original vorgelegen habe. Er habe angegeben, die
vorgelegten CT-Bilder seien sehr klein und auch mit der Lupe nicht ausreichend beurteilbar gewesen. Dem Radiologen Dr. U. und dem
Neurologen Dr. R. hatten offensichtlich die Originale vorgelegen. Sie hatten eindeutig ein abgelaufenes kndchernes Trauma insbesondere an
C4, geringer an C3 und C5 feststellen kdnnen.

Die Klagerin hat auerdem das Schadensgutachten des Ingenieurblros G. vom 20.01.1999 fir die Wirttembergische VersicherungsAG S.
vorgelegt. Darin wird zum Schadensvorgang ausgefiihrt, es sei ein mittlerer AnstoR hinten mittig erfolgt, wobei die Anbauteile im
Schadensbereich, die Stol3stange, der Boden, die Heckklappe bzw. der Deckel hinten, das Heckblech und beide Langstrager hinten
beschadigt wurden. Es sei dann ein weiterer mittlerer Ansto vorn mittig erfolgt, wobei die Anbauteile im Schadensbereich, die StoRstange,
der Scheinwerfer, das Frontblech und die Haube beschadigt wurden.

Die Klagerin hat weiter u. a. eine arztliche Bescheinigung der Orthopadin Dr. G. vom 26.09.2003 vorgelegt. Darin wird ausgeflhrt, dass die
Klagerin nie mehr beschwerdefrei geworden sei und in regelmaRiger ambulanter Behandlung stehe aufgrund rezidivierender Schulter-
Nackenschmerzen, Schmerzen im Verlauf der gesamten Wirbelsaule, Kopfschmerzen, Schwindel sowie Gleichgewichts- und
Konzentrationsstérungen. Im ebenfalls vorgelegten Befundbericht des HNO-Arztes Dr. K. vom 26.02.2003 werden die Diagnosen
multisensorische neuroothologische Funktionsstérung, zentrale Gleichgewichtsfunktionsstérung vom Typ der labilen
Hirnstammenthemmung, zentrale Reaktionsenthemmung des ontogenetischen Systems, Tinnitus aurius genannt. Der Radiologe Dr. F.
berichtete am 13.01.2003 iiber eine Funktionscomputertomografie des cranio-cervikalen Ubergangs. Die Funktions-CT zeige eine
Hypomobilitat in den Atlanto-Occipital-Gelenken und in den C2/3-Gelenken. Diese Befunde passten zu einer Funktionsstoérung einer tiefen,
kurzen autochthonen suboccipitalen Muskulatur. Derartige Funktionsstérungen in den Kopf-Hals-Gelenken verursachten in der Regel ein
zerviko-encephales-Syndrom. Gehauft wirden solche Funktionsstérungen bei Patienten mit chronifizierten Beschwerden nach einer HWS-
Beschleunigungsverletzung bzw. Distorsion gefunden. Der Radiologe Dr. H. berichtete unter dem 14.10.2002 Uber eine Positronen-
Emissions-Tomografie des ZNS, wobei er auffallige parietale, temporo-occipitale und hochoccipitale Veranderungen in der Cortex festgestellt
habe. Insbesondere die occipito-temporalen Veranderungen seien vereinbar mit Befunden, die im Rahmen eines Zustandes nach
Distorsionstrauma in der Literatur beschrieben wirden.

Das SG hat Beweis erhoben durch das Einholen sachverstandiger Zeugenaussagen bei Dr. G. (Auskunft vom 17.05.2004: nicht ausreichend
berlicksichtigt sei, dass seit dem HWS-Schleudertrauma im Januar 1999 keine aktive und passive Reklination der HWS ausgefiihrt werde,
aus Angst, es traten wieder Schwindelanfalle auf; infolge von Wirbelgelenksblockierungen im Bereich BWK 2-8 bds. komme es bei
Rumpfbeugung sehr haufig zur Teilfixierung, die ein Brustengegeflhl ausldse. Sie habe die Klagerin schon vier Jahre vor dem Unfall
behandelt wegen leichteren Unfallen - Distorsionen vom Sprunggelenk und kurzfristig auftretenden Schulter- und Nackenschmerzen, wobei
jedes Mal wieder vollige Beschwerdefreiheit habe erreicht werden kénnen), Dr. G. (Auskunft vom 17.11.2003) und Dr. W. (Auskunft vom
27.10.2003). Wegen des weiteren Inhalts der gemachten Aussagen wird auf Blatt 62-65 und 78 f. der Akten des SG verwiesen.

Das SG hat weiter Beweis erhoben durch das Einholen eines nervenarztlichen Gutachtens beim Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie-
Psychotherapie Dr. H. (Klinikum am W., W.). In seinem zusammen mit der Facharztin fir Neurologie und Psychiatrie J. erstellten Gutachten
vom 04.10.2004 hat er ausgefihrt, die neurologische Untersuchung sei in allen Teilen regelrecht gewesen. Eine Erkrankung auf
neurologischem Fachgebiet liege nicht vor. Es hatten sich rickblickend keine Hinweise fur das Auftreten einer Gehirnerschitterung oder
Gehirnquetschung im Zuge des Unfallgeschehens ergeben. Des Weiteren lagen auch keine Hinweise fir radikulare Schadigungszeichen oder
Schaden des Rickenmarkes durch die erlittene HWS-Distorsion vor. Aufgrund der geschilderten Beschwerden, den in den Akten
vorliegenden Informationen sowie des bei der Exploration und Untersuchung erhobenen psychischen Befundes sei vom Vorliegen einer
Neurasthenie auszugehen. Anhaltspunkte fir das Vorliegen einer depressiven Stérung im engeren Sinn hatten sich nicht ergeben. Die
Kriterien fur das Vorliegen einer posttraumatischen Belastungsstérung im Sinne des psychiatrischen Klassifikationssystems ICD 10 seien
nicht erfullt. Anhaltspunkte fir das Vorliegen einer Demenz hatten sich nicht ergeben. Abgesehen von den geklagten kognitiven
Leistungseinschrankungen hatten sich im Rahmen der Untersuchung keine relevanten Stérungen der Konzentration, der Auffassung oder
des Durchhaltevermdgens gezeigt. Anhaltspunkte fiir Stérungen der Merkfahigkeit oder des Gedachtnisses hatten sich ebenfalls nicht
ergeben. Auch die testpsychologische Zusatzuntersuchung habe keine Einschrankungen der Konzentrations- und Gedachtnisleistung oder
der Merkfahigkeit ergeben. Folgen des Arbeitsunfalls vom 13.01.1999 lagen auf nervenarztlichem Gebiet nicht vor. Eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit durch die Unfallfolgen bestehe auf nervenarztlichem Fachgebiet nicht. Die beschriebene Neurasthenie sei keine Folge des
Arbeitsunfalles. Dem Gutachten war der Bericht vom 30.09.2004 (iber die testpsychologische Zusatzuntersuchung des Dipl.-Psychologen S.
vom 07.09.2004 beigeflgt.

Hiergegen hat die Klagerin mit Schriftsatz vom 29.07.2005 Einwendungen erhoben. Insoweit wird auf den Schriftsatz vom 29.07.2005 (BI.
134 ff.) sowie auf die diesem Schriftsatz beigefiigte Stellungnahme der Klagerin (insgesamt 13 Seiten, Bl. 141 ff.) verwiesen.

Auf Antrag der Klagerin nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) hat das SG Beweis erhoben durch das Einholen eines Gutachtens beim
Facharzt fur Neurologie, spezielle Schmerztherapie und klinische Geriatrie Dr. van S. (Kliniken S., S.). In seinem Gutachten vom 02.02.2006
hat Dr. van S. unter Berlicksichtigung eines neuropsychologischen Zusatzgutachtens des Dipl. Psychologen N. vom 13.01.2006 sowie eines
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von der Klagerin wahrend der gutachterlichen Untersuchung vorgelegten Berichts der Fachklinik E. vom 13.02.2004 (stationare
Akutbehandlung vom 19.01.2004 bis 16.02.2004 mit der Diagnose chronisches Schmerzsyndrom Stadium 3 nach Gerbershagen) und eines
ebenfalls von der Klagerin vorgelegten Berichtes des Radiologen Dr. H. vom 14.10.2002 (Positronen-Emissionstomografie des ZNS vom
10.10.2002) ausgefuhrt, nach den Angaben der Klagerin sei diese schon Tage vor dem Unfallereignis in der Orthopadischen Praxis Dr. G.
behandelt worden wegen Verspannungen der Nacken-Schulter-Region; diese seien nach ihren Angaben durch arbeitsbedingten Stress und
Uberstunden ausgeldst worden. Nachdem sie am Unfalltag keinen Termin bekommen habe, habe sie sich am Tag nach dem Unfall erneut
dort vorgestellt, es sei eine Halskrause verordnet und eine Rontgenuntersuchung durchgefiihrt worden. Einen Tag spater seien starkere
Schmerzen in der Kopf-Nacken-Schulter-Region aufgetreten. Bei der Klagerin lagen jetzt keine Folgen des Arbeitsunfalles vom 13.01.1999
mehr vor. Sie beklage aktuell eine Vielzahl von Beschwerden, die an mehreren Lokalisationen auftretende Schmerzen, vegetative
Beschwerden verschiedener Auspragung und kognitive Hirnleistungssymptome umfassten. Die Beschwerden stellten sich subjektiv als sehr
belastend dar und beschrankten die Leistungsfahigkeit in der derzeit ausgelbten Berufstatigkeit, aber auch im Freizeitverhalten der
Patientin. Die aktuell bestehenden funktionellen Einschrankungen seien allesamt auf die unfallunabhangig bestehende undifferenzierte
Somatisierungsstorung, die anhaltende somatoforme Schmerzstérung und Neurasthenie der Patientin zurlckzufiihren. Eine Abgrenzung
zwischen unfallabhangigen und unfallunabhangigen Gesundheitsstérungen sei anhand der vorliegenden Arztberichte, der ausfihrlichen
Anamnese und der Zusatzdiagnostik vorgenommen worden. Danach habe die Klagerin am 13.01.1999 eine HWS-Beschleunigungsverletzung
mit HWS-Distorsion Schweregrad 2 nach Erdmann erlitten. In der Kausalkette bestlinden zwei unsichere Punkte. Zum einen fehle ein
verkehrstechnisches Sachverstéandigengutachten. Dadurch liege dem Gutachter keine kollisionsbedingte Geschwindigkeitsanderung und
daran anknlpfend eine als wahrscheinlich anzunehmende Einstufung der gesundheitlichen Gefahrdung durch das Unfallereignis vor. Fur die
gutachterliche Einschatzung werde im Weiteren von einer den vorliegenden Ankniipfungstatsachen am ehesten entsprechenden
kollisionsbedingten Geschwindigkeitsanderung von 14 bis 20 km pro Stunde ausgegangen, entsprechend einer mdglichen gesundheitlichen
Gefahrdung. Die Annahme des Gutachters habe sich dabei auf das Fahrzeuggutachten des Ingenieurblro Gaul ohne Angabe einer
kollisionsbedingten Geschwindigkeitsanderung und die anamnestischen Angaben zusammen mit dem klinischen Befunden gestiitzt. Ein
weiterer unklarer Punkt sei die vom Radiologen Dr. U. beschriebene kndcherne Verletzung im Sinne der Infraktion im Sinne der
Halswirbelkdrper HWK3, HWK4 und HWK5. Nach griindlicher Uberpriifung der originalen Réntgenfilme und nach Bewertung des klinischen
Ablaufes des Unfallereignisses und der bestehenden klinisch neurologischen Zeichen komme er sicher zu dem Ergebnis, dass es sich bei der
radiologischen Diagnose um eine Fehldiagnose handeln misse. Seine gutachterliche Einschatzung werde geteilt durch das
unfallchirurgische Gutachten von Prof. Dr. D. und Dr. D. Er gehe daher nicht von dem Vorliegen einer unfallbedingten knéchernen
Verletzung der Halswirbelkérper HWK3, HWK4 und HWKS5 aus. Ebenso gehe er, belegt durch die vorgelegten Computertomografie- und
Kernspintomografieaufnahmen, von keiner substanziellen Verletzung von Gehirn und Riickenmark aus. Die Klagerin habe eine HWS-
Beschleunigungsverletzung erlitten mit Entwicklung eines Schmerzsyndroms, vegetativen Syndroms, neurasthenischen Syndroms und
depressiven Syndroms, wie es in der Literatur einschlagig berichtet werde. Sie habe jedoch mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
keine commotio cerebri erlitten (Gehirnerschitterung mit Bewusstlosigkeit und mdglicher substanzieller Hirnschadigung). Eine
unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit mit 100%iger Erwerbsminderung sei bis zur Untersuchung bei Dr. T., Bericht vom 22.04.1999, wonach die
neurologischen Symptome praktisch sédmtlich abgeklungen gewesen seien, anzunehmen. Uber den 21.04.1999 hinaus habe die Klagerin
unter Schmerzsymptomen, vegetativen Neurasthenien und depressiven Symptomen gelitten, weshalb nach fester Uberzeugung des
Sachverstandigen dabei von einer psychoreaktiven, angstlich depressiven Anpassungsstérung zumindest als wesentliche Teilursache der
Beschwerden unfallabhangig auszugehen sei. Entsprechend den gutachterlichen Leitlinien schatze er eine 20%ige Minderung der
Erwerbsfahigkeit ab dem 22.04.1999 bis zum Zeitpunkt des Wiedereinsetzens der vollen Arbeitsfahigkeit im Fruhjahr 2000. Den Akten sei
nicht zu entnehmen gewesen, wann die Patientin nach Beginn ihrer zweiten stufenweisen Wiedereingliederung im Friihjahr 2000 ihren Beruf
wieder voll ausgelibt habe. Mit Beginn der vollen Arbeitsfahigkeit im Frihjahr 2000 sei auch das Ende der unfallbedingten Minderung der
Erwerbsfahigkeit anzunehmen. In der Zeit ab 22.04.1999 habe sich bei der Patientin ohne Zweifel und unfallunabhangig eine neurotische
Stérung im Sinne einer Somatisierungsstérung entwickelt. Aufgrund der aktuellen Anamnese und Befunderhebung, aber auch der
vorliegenden Arztberichte und Vorbegutachtung sei eine Diagnosestellung nach dem Diagnoseschlissel ICD-10 einer undifferenzierten
Somatisierungsstorung, einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung und einer Neurasthenie plausibel und medizinisch anzunehmen.
Hinsichtlich dieser psychiatrischen Diagnosen sei der Unfall als Gelegenheitsursache zu bewerten. Nach Wiedereinsetzen der vollen
Arbeitsfahigkeit im Frihjahr 2000 seien die von der Patientin beklagten Beschwerden und resultierenden Funktionsstérungen tiberwiegend
auf die unfallunabhangige neurotische Stérung bzw. Somatisierungsstérung zurtckzufihren.

Die Klagerin hat einen Bericht des Allgemeinarztes Dr. B. Uiber eine quantitative und konventionelle EEG-Analyse vom 17.03.2006 vorgelegt.
Dieser beschrieb Hirnschaden mit mittelschwerer Leistungsbeeintrachtigung sowie Gleichgewichtsstérungen, Tinnitus mit erheblichen
psychovegetativen Begleiterscheinungen, Sehstérungen mit Akkomodationsproblemen und Doppelsehen und hielt einen GdB/MdE von 90
fur gerechtfertigt. AuBerdem hat das Gericht den Entlassungsbericht des F.krankenhauses vom 30.11.2006 (iber eine stationare und
teilstationare Behandlung vom 13.06. bis 16.11.2006 (Diagnosen: schwere depressive Episode, Somatisierungsstérung, chronisches HWS-
Syndrom bei Zustand nach HWS-Distorsion 1999, Verdacht auf gemischte Personlichkeitsstérung) beigezogen. Es liegen weiter Berichte des
Diakonieklinikums S. vom 14.10.2005 und der Orthopadin Dr. G. vom 13.12.2004 an das Versorgungsamt S. vor.

Mit Urteil vom 16.01.2007 hat das SG die Klage abgewiesen. Die Klagerin habe keinen Anspruch auf Gewahrung einer Verletztenrente
wegen der Folgen des Versicherungsfalles vom 13.01.1999. Zur Begriindung hat das SG sich den medizinischen Bewertungen von Prof. Dr.
Dr. M., Prof. Dr. D. und Dr. H. angeschlossen. Dem Gutachten von Dr. van S. sei insoweit nicht zu folgen, als dieser von einer
Halswirbelsaulendistorsion zweiten Grades ausgegangen sei. Hierfir bestiinden nach den Computertomografiebefunden keine Hinweise.
Soweit der Sachverstandige von einer MdE von 100 v.H. und danach von 20 v.H. bis zum Friihjahr 2000, bis zum Beginn der Arbeitsfahigkeit
ausgegangen sei, entspreche dies dem AusmaR, in dem die Beklagte bereits tatsachlich geleistet habe. So sei das Verletztengeld bis
16.01.2000 gezahlt worden, sodass selbst unter Zugrundelegung der MaRstabe von Dr. van S. kein Anspruch der Klagerin bestehe. Auch
nach dem Gutachten von Dr. van S. bestehe kein Anspruch auf die Gewahrung einer Verletztenrente Gber den 16.01.2000 hinaus.

Gegen das ihr am 26.03.2007 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 23.04.2007 Berufung beim Landessozialgericht Baden-Wiirttemberg
eingelegt und ihr Begehren auf Gewahrung von Verletztenrente wegen der Folgen des Unfalls vom 13.01.1999 weiterverfolgt. Zur
Begrindung hat sie ausgefuhrt, der Beklagtenvortrag stiitze sich im Wesentlichen auf den beratungsarztlichen Bericht von Prof. Dr. Dr. M.
vom 07.12.1999 (BG-Klinik T.); dieser sei auch den weiteren Gutachtern vorgelegt worden. Sie habe jedoch nichts davon gewusst, dass der
im Feststellungsverfahren angeforderte Beratungsbericht als Gutachten, insbesondere als Zusammenhangsgutachten, geplant und spater
verwertet werde, sofern sie dem nicht widerspreche. Hierliber hatte sie belehrt werden missen. In diesem Falle hatte sie von ihrem
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Widerspruchsrecht nach § 76 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X) Gebrauch gemacht. Sie hatte schon vor der Untersuchung durch Prof.
Dr. Dr. M. Uber die beabsichtigte Erstellung, lber den konkreten oder potentiellen Verwendungszweck und die Adressierung informiert und
Uber ihre Rechte belehrt werden missen. Sie sei stattdessen vor vollendete Tatsachen gestellt worden. Dieses Vorgehen verstoRe gegen &
200 Abs. 2 Sozialgesetzbuch Siebtes Buch (SGB VII) und ihr Recht auf informationelle Selbstbestimmung. Dass Prof. Dr. Dr. M. als
Konsiliararzt tatig geworden sei, andere daran nichts, da er auch dann als Dritter anzusehen sei. Prof. Dr. Dr. M. habe auch aufgrund eigener
Untersuchung ein Gutachten i.S.v. § 200 SGB VI erstellt und an die Beklagte Gbersandt, auch wenn dieses nicht als solches bezeichnet
worden war. Das "Gutachten" sei daher als solches unverwertbar. Eine Einverstandniserklarung zur Verwendung als "Gutachten" kénne
auch nicht deswegen unterstellt werden, weil sich ihr friherer Prozessbevollmachtigter, Rechtsanwalt B., seinerzeit auf eine inhaltliche Kritik
am Bericht von Prof. Dr. Dr. M. eingelassen und der Weitergabe an den Verwaltungsgutachter Prof. Dr. D. zugestimmt habe. Denn sie habe
sich wegen des Schreibens der Beklagten vom 15.05.2000, es werde um Mitteilung gebeten, wie denn - flir den Fall, dass die Klagerin mit
der Weitergabe der arztlichen Unterlagen an den von ihr ausgewahlten Gutachter Dr. D. nicht einverstanden sein sollte - "Prof. Dr. D. Gber
die erlittenen Gesundheitsbeeintrachtigungen in Kenntnis" gesetzt werden solle, durch die Alternative eines Ablehnungsbescheids unter
Druck gesetzt gefihlt, weshalb sie sich irrtimlich genétigt gesehen habe, den Bericht inhaltlich zu kritisieren, anstatt dessen Weitergabe
rundweg abzulehnen. Durch die Vorlage als Gutachten an die weiteren Gutachter und Zeugen sei es irrefiihrend und geeignet, diese zu
beeinflussen. Auch deren Folgegutachten seien dadurch "infiziert". Das "Gutachten" von Prof. Dr. Dr. M. sei daher nach der Rechtsprechung
zu léschen, ebenso alle weiteren Gutachten, die sich hierauf bezégen.

Sie sei dartiber hinaus vor dem Unfall beschwerdefrei gewesen und habe sich erst am Tag danach, also am 14.01.1999 wegen Nacken- und
Kopfschmerzen zum Hausarzt Dr. G. begeben. Insbesondere stiitzten die Berichte der sie vor dem Unfall behandelnden Arzte die Klage.
Denn es habe vor dem Unfall keine Befunde oder Behandlungen namentlich Gber HWS-Beschwerden gegeben, die die "harten",
insbesondere radiologischen und orthopadischen Befunde von 1999 bis jetzt als vorbestehend erkennen lieRen. Die unmittelbare
Inanspruchnahme arztlicher Behandlung nach dem Unfall beweise die Primarverletzung sowie den primar unfallverursachten erheblichen
Schmerzens- und Leidensdruck und spreche gegen eine unfallunabhangige anspruchsneurotische Entwicklung. Es gebe auch keinen
wissenschaftlich begriindeten Erfahrungssatz des Inhalts, dass die arztlich festgestellten und seit dem Unfall behandelten Folgen etwa durch
ein neurasthenisches oder psychoneurotisches oder auf andere Art psychisch vermitteltes Fehlverhalten der Klagerin ausgeldst oder etwa
simuliert werden kénnten. Fir eine unfallbedingte Verursachung der HWS-Beschwerden spreche auch das im Berufungsverfahren eingeholte
Gutachten von Prof. Dr. C. vom 15.04.2009, der die Befunde von Dr. U. im Bericht vom 02.02.1999 bestatige.

Zur weiteren Begriindung hat die Klagerin diverse arztliche Befundberichte und Stellungnahmen vorgelegt (u.a. Dr. G., Bescheinigung vom
26.09.2003, Befundbericht vom 18.06.1999; Dr. V., Befundbericht vom 02.11.2007: Zunehmende Insuffizienz der Kopf-Hals-Achse, die nach
Patientenanamnese mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit auf das Unfallgeschehen vom 13.01.1999 zurlickzufthren sei; Dr. B.,
Befundberichte vom 14.12.2007 und 03.03.2008: Schwere Hirnleistungsminderung, Halbseitenlahmung links, motorisch und sensibel,
Polyneuropathie, chronische Depression; arbeitsmedizinische Einschatzung des Dr. K. (Betriebsarztlicher Dienst, I.) vom 26.05.2008; Bericht
der Fachklinik E. vom 26.02.2004 Uber einen stationaren Aufenthalt im interdisziplinaren Schmerzzentrum, Diagnose u.a.: chronisches
Schmerzsyndrom Stadium 3 (R 52.2) nach Gerbershagen); Befundbericht Dres. W. und B., Diakonie-Klinikum S. vom 14.10.2005, Diagnose:
Zustand nach Schleudertrauma der HWS; Befundbericht Dres. C. und S., Universitatsklinikum U. vom 04.08.2008, Diagnosen: Chronisches
HWS-, BWS- und LWS-Syndrom, depressiver Erschdpfungszustand, psychosomatisches Schmerzsyndrom; Befundbericht Prof. Dr. W.,
Universitatsklinikum M., vom 18.07.2008, Diagnosen: Cephalgien und Vertigo bei Zervikal-Syndrom und kraniomandibularer Dysfunktion).
Hierauf wird wegen der weiteren Einzelheiten Bezug genommen.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Stuttgart vom 16. Januar 2007 aufzuheben und die Beklagte unter Abénderung des Bescheids vom 26. Juni
2001 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 15. August 2002 zu verurteilen, ihr Verletztenrente nach einer MdE um wenigstens 20
v.H. zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Sie bezieht sich zur Begrindung auf die Ausfihrungen im erstinstanzlichen Urteil und hat erganzend vorgetragen, der Bericht von Prof. Dr.
Dr. M. vom 07.12.1999 uber eine konsiliararztliche Untersuchung der Klagerin am 06.12.1999 sei verwertbar. Ein VerstoR gegen § 200 SGB
VIl liege nicht vor. Die Beklagte habe Prof. Dr. Dr. M. weder einen Gutachtensauftrag erteilt noch eine &rztliche AuRerung von diesem
eingeholt. Dieser sei also weder im Auftrag noch in sonstiger Weise fir die Beklagte tatig geworden. Bis zum Zugang seines Berichts bei der
Beklagten (am 13.12.1999) sei ihr nicht einmal bekannt gewesen, dass dieser tatig geworden sei. Ein irgendwie geartetes
Auftragsverhaltnis zwischen ihr und Prof. Dr. Dr. M. habe zu keinem Zeitpunkt bestanden. Dieser sei auch nie in einem wirtschaftlichen oder
sonstigen Abhangigkeitsverhaltnis zur Beklagten, etwa als facharztlicher Berater, gestanden. Prof. Dr. Dr. M. sei vielmehr als Konsiliarius fur
die Arzte in der BG Unfallklinik T. tatig geworden im Rahmen eines dortigen, von der Beklagten zuerkannten Heilverfahrens (12.11. bis
10.12.1999). Auf diese Tatigkeit sei § 200 Abs. 2 SGB VIl nicht anwendbar. Die von der Kldgerin angegebenen Rechtsprechungsnachweise
seien daher mit der vorliegenden Konstellation nicht vergleichbar. Es liege auch kein GehdérsverstoB zu Lasten der Klagerin vor, da sich
diese im Verfahren auch zu der Stellungnahme von Prof. Dr. Dr. M., die ihr seit 30.12.1999 bekannt gewesen sei, auBern konnte und dies
auch getan habe. Es sei auch nicht zutreffend, dass die Beklagte im Schreiben vom 15.05.2000 Druck auf die Klagerin ausgetbt habe und
die Alternative eines Ablehnungsbescheides erwogen habe. Der damalige Rechtsvertreter der Klagerin habe dies im Schreiben vom
21.07.2000 auch nicht zum Ausdruck gebracht, sondern erklart, dass seine "Mandantin. prinzipiell damit einverstanden ist, dass der
Gutachtensauftrag bei Prof. Dr. D. erteilt wird". Allerdings solle dem Gutachter dieses Schreiben mit den nachfolgenden Anmerkungen und
Anlagen ebenfalls zur Verfligung gestellt werden. Dieses Schreiben sei eindeutig. Bei lebensnaher Betrachtung sei nicht erkennbar, wie
anders als im Sinne einer die Ubermittlung aller bis zum 21.07.2000 vorliegenden begutachtungsrelevanten Unterlagen an den Gutachter
erlaubenden Einverstandniserklarung diese Rickmeldung auszulegen sein kénnte.

Erst Recht folge daraus keine Unverwertbarkeit der Gutachten von Prof. Dr. D., Dr. H. und Dr. van S. Es sei durch nichts belegt, dass die
Stellungnahme von Prof. Dr. Dr. M. meinungsbildende Funktion fiir die nachfolgenden Gutachter gehabt oder diese beeinflusst habe. Keines
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dieser Gutachten beruhe in wesentlicher Weise auf der Beurteilung von Prof. Dr. Dr. M ... Alle Gutachter hatten sich darauf beschrankt,
dessen Bericht als Teil des Akteninhalts zu nennen. Die Beurteilungen der Gutachter zeigten auch, dass deren Voten auf jeweils eigenen
Untersuchungsergebnissen beruhten. Es spreche nichts daflir, dass die Gutachter ohne Kenntnis des Berichts von Prof. Dr. Dr. M. zu anderen
Ergebnissen gelangt waren. Ein Beweisverwertungsverbot bestehe somit schon nicht in Bezug auf den Bericht von Prof. Dr. Dr. M. und erst
Recht nicht in Bezug auf die im Verwaltungs- und Gerichtsverfahren eingeholten Gutachten. Was die gesundheitlichen Beschwerden der
Klagerin anbelange, sei anhand des Vorerkrankungsverzeichnisses und der Vorbefunde und Krankheitsbilder dokumentiert, dass bei ihr auch
im Bereich der Halswirbelsaule Vorerkrankungen bestanden hatten. So weise der Befundbericht von Dr. B. vom 16.09.2008 auf
Beschwerden und Schmerzen im Bereich der Wirbelsaule schon im Jahr 1996 hin. Dieser beschreibe eine "vielfaltige Druckempfindlichkeit
der gesamten Wirbelsaule. Die Schmerzangaben wechselten haufig in der Lokalisation und Intensitat". Diese hatten sich also offensichtlich
auf die gesamte Wirbelsaule der Klagerin erstreckt. Auch aus dem Jahr 1997 berichte Dr. B. (iber mehrfache Behandlungen der Klagerin
"wegen Wirbelsaulenbeschwerden". Ausweislich des Berichts des F.krankenhauses tber den dortigen stationaren Aufenthalt vom 13.06. bis
16.11.2006 habe die Klagerin dort angegeben, "auch vor dem Unfall. schon Probleme mit dem Hals" gehabt zu haben. Entsprechende
Angaben der Klagerin seien im Gutachten von Dr. van S. wiedergegeben, wonach diese schon Tage vor dem Unfallereignis wegen
Verspannungen der Nacken-Schulter-Region von Dr. G. behandelt worden sei. Ebenso seien bei der Klagerin anhand des
Vorerkrankungsverzeichnisses Beschwerden in Form von Kopfschmerzen und Sehstérungen dokumentiert, auerdem habe eine
psychosomatische bzw. depressive Grunderkrankung schon vor dem Unfall bestanden. Auch der Bericht von Dr. U. lber ein Schadel-Hals-CT
vom 02.02.1999 lasse nicht mit Sicherheit auf ein knéchernes Trauma im Zusammenhang mit dem Unfall vom 13.01.1999 schlieRen. Dieser
beschreibe eine zarte Infraktionslinie am HWK 4, die auf ein knéchernes Trauma schlieRen lasse, dessen Erstmanifestation er auf "z.B. in
den letzten 2-3 Wochen" schatzt. Aufgrund dieser kursorischen Einschatzung komme sicher nicht nur das Ereignis vom 13.01.1999 als
Ursache in Betracht. Es scheine einiges daflir zu sprechen, dass ein solcher Zusammenhang gerade nicht in Betracht kommt. Denn sowohl
im Zeitpunkt der Heck- als auch im Zeitpunkt der Frontkollision seien Krafteinwirkungen allein auf die obere HWS zu erwarten. Deshalb
komme es zu Scherbewegungen allein im Bereich der HWK CO0 bis C2 (unter Hinweis auf Schonberger/Mehrtens/Valentin, 7. Aufl., S. 552 f.).
Mit der Einschrankung, dass die Nackenstitze der Klagerin eine Scherbewegung der Halswirbelsaule nach hinten verhindert haben dirfte,
sei nicht erkennbar, dass und aus welchen Griinden etwa bei der Klagerin Krafteinwirkungen auf tiefer gelegene HWK - und insbesondere
gerade auf den vierten - anzunehmen sein sollten. Dies umso mehr, als es im Zusammenhang mit dem Ereignis vom 13.01.1999 keinerlei
Hinweise auf eine Schadigung des den vierten HWK umgebenden Kapsel-Band-Apparats gebe. Am Tag nach dem Unfallereignis habe sich
die Klagerin zwar bei Dr. G. vorgestellt. In der Zeit vom 15.01. bis 31.01.1999 sei eine arztliche Behandlung aber nicht dokumentiert. Erst
wieder ab dem 01.02.1999 lagen Informationen vor, als sich die Kldgerin bei Dr. R. vorstellte. Bei der Fille von Krankheitssymptomen, die
die Klagerin in der Folgezeit bei verschiedenen Arzten (Dr. T. vom 22.04.2009: "seit 15.01.1999 starke Nackenschmerzen, Kopfschmerzen,
Ubelkeit, Doppelbilder, Nystagmus sowie Feinmotorik- und Koordinationsstérungen") angegeben habe, hitte sie sich aber bereits friiher in
entsprechende Behandlung begeben. Und nach dem 22.04.1999 sei erst wieder am 01.06.1999 die Rede von "Sehstdrungen,
Fokussierungsstérungen", als sich die Kldgerin beim Betriebsarzt Dr. K. vorstellte. Der Nachweis eines strukturellen Schadens infolge des
Unfalls vom 13.01.1999 sei damit - Gber die Distorsion der Halswirbelsaule hinaus - nicht gelungen. Daran hatten auch spatere Befunde
nichts zu &ndern vermocht, wie der des Neurologen Dr. V. vom 02.11.2007, der Instabilitdtszeichen im Funktionsverhalten des Kopf-
Gelenksverbands festgestellt habe und fir den als Ursache fur die Befunde "mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit das PKW-
Unfallgeschehen mit Kopfrotationstrauma vom 13.01.1999" in Frage komme "mit jetzt zunehmender Insuffizienz der Kopf-Hals-Achse",
zumal es keine Hinweise gebe fiir eine Rotationsbeschleunigung des Kopfes und damit auch nicht fiir ein Kopfrotationstrauma. Zudem habe
bei der Klagerin schon pratraumatisch eine Hyperflexie der Wirbelsaule bestanden.

Der Senat hat Beweis erhoben durch Einholung sachversténdiger Zeugenaussagen der behandelnden Arzte (Dr. A., Auskunft vom
12.09.2008, Dr. B., Auskunft vom 16.09.2008: seit 1995-13.01.1999 Uber Beschwerden geklagt, die eindeutig auf eine psychosomatische
bzw. depressive Grunderkrankung hindeuteten; multiple kérperliche Beschwerden und Ausdruck einer Somatisierung seelischer Probleme;
Uber Erkrankung der Halswirbelsaule wurde nicht berichtet; Dr. K., Auskunft vom 16.09.2008; Dr. J., Auskunft vom 30.09.2008:
Psychotherapie im Juli 1995 wegen Wechsel ins Ausland in stabilem Zustand abgeschlossen; Dr. R./Dr. Z., Auskunft vom 22.10.2008:
psychotherapeutische Behandlung wegen Angstneurose zwischen Mai 1991 und Sommerquartal 1995, keine Erkrankung der HWS; Dr.
Grunert, Auskunft vom 12.09.2008).

Der Senat hat weiter Beweis erhoben durch Einholung eines radiologischen Gutachtens (nach Aktenlage) bei Prof. Dr. C. (Radiologische
Universitatsklinik, T.). Dieser flhrt im Gutachten vom 15.04.2009 aus, dem primaren Befundbericht von Dr. U. vom 02.02.1999 sei im
GroBen und Ganzen zuzustimmen. Insbesondere hinsichtlich des Hauptbefundes der unfallbedingten Infraktur des HWK 4 sei der initialen
Diagnose von Dr. U. zuzustimmen. Die weiteren beschriebenen, maglicherweise pathologischen Veranderungen der HWK 3 und 5 seien am
ehesten Nutritionskanalchen (physiologisch) zuzuordnen. Fur den kausalen Zusammenhang zwischen dem Unfall und der oben
beschriebenen Fissur/Infraktionslinie spreche die auch im Vorbefund beschriebene Verdichtung der Corticalis im Sinne einer reparativen
Knochenneubildung. Die Streckhaltung der HWS sei am ehesten posttraumatisch schonhaltungsbedingt und gehe nicht mit einer
traumabedingten Subluxationsstellung in den kleinen Wirbelgelenken oder einer Einengung des Spinalkanals einher.

Der Senat hat auBerdem Beweis erhoben durch Einholung eines verkehrstechnischen Gutachtens zur Ermittlung der
Kollisionsgeschwindigkeit und der kollisionsbedingten Geschwindigkeitsanderung bzw. Insassenbelastung bei Ing. grad Sinn, Ingenieurbtro
fur Kraftfahrzeugwesen, S. Im Gutachten vom 14.10.2009 wird ausgeflhrt, ausgehend von den Angaben der Klagerin, wonach ihr Fahrzeug
(PKW Opel Corsa B) vor dem AnstoR8 von hinten gestanden habe, sei anhand des Schadensbilds an ihrem Fahrzeug von einer
Aufprallgeschwindigkeit des auffahrenden PKW Audi 80 von ca. 30 bis 35 km/h auszugehen. Hieraus errechne sich unter Berlcksichtigung
eines mittleren StoRfaktors (k-Faktor) von 0,15 bis 0,3 fiir den PKW der Klagerin eine Geschwindigkeitsanderung von ca. 18 bis max. 24
km/h. Hierbei werde davon ausgegangen, dass die StoRkraft in etwa langsachsenparallel eingewirkt habe und die Kopfbewegung der
Klagerin in der Rotation nach hinten ebenso wie beim Rebound weitgehend langsachsenparallel abgelaufen sei. Dabei werde vom
"Normalfall", also einer korrekten Sitzposition, einer korrekten Riickenlehne und einer korrekten Kopfstltzeneinstellung ausgegangen. Eine
Out-of-Position-Situation kdnne ebenso wie bei einer Resonanz-Bewegung durch Heck- und FrontanstoB zu einer hoheren Insassenbelastung
fuhren. Auf die Angaben der Klagerin, der Kopf sei nach links gedreht gewesen, werde hingewiesen. Wenn die StoRe (Heck- und
Frontalkollision) in einer kirzeren Zeitspanne als ca. 0,5 sec. erfolgten, kénnten sich Resonanzbewegungen des Insassen ergeben, die schon
bei geringeren Werten zur HWS-Belastung flihren kdnnten. Die auf einen Insassen einwirkenden Fahrzeugbeschleunigungen/Verzdégerungen
kénnten als Kopfbeschleunigung in etwa doppelt so hoch sein.
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Unter dem 13.01.2010 hat der Senat eine erganzende gutachterliche Stellungnahme beim Sachverstandigen Sinn zur
MindestanstoBgeschwindigkeit und der Mindestgeschwindigkeitsanderung, zur Beriicksichtigung der Fahrzeugmassen bei der Berechnung,
sowie dazu eingeholt, wodurch er eine Rotationsbeschleunigung des Kopfes fiir bewiesen ansehe. Hierzu hat der Sachverstandigen in der
erganzenden Stellungnahme vom 09.04.2010 angegeben, die im Gutachten angegebene Aufprallgeschwindigkeit des PKW Audi 80 sei
toleranzbehaftet; die beanstandete Benutzung der Circa-Formulierung sei dahingehend zu prazisieren, dass diese aus technischer Sicht
mindestens 30 km/h betragen habe. Jeder StoRbewegung miissten Fahrzeugmassen zugrunde gelegt werden. Ausgehend von einem - aus
Internet-Anzeigen Uber angebotene Vergleichsfahrzeuge entnommenen - Leergewicht des Fahrzeugs der Klagerin von 982 kg (und einem
Eigengewicht des auffahrenden PKW Audi 80 von 1.066,5 kg) ergebe sich eine stoBbedingte Geschwindigkeitsanderung zu mindestens 18
km/h. Eine Beschleunigung des Kopfes mit Rotation und Flexion ergebe sich aus der StoBmechanik. Eine Out-of-Position-Situation der
Klagerin konne aus technischer Sicht nicht nachgewiesen werden. Nach den Angaben der Klagerin kénnte eine solche Situation aber
vorgelegen haben. Die interdisziplinar diskutierte Harmlosigkeitsgrenze einer Geschwindigkeitsanderung (v-Wert) von 10-15 km/h gehe vom
sog. "Normalfall" aus. Dieser Normalfall beinhalte u.a. eine korrekte Sitzposition, korrekte Einstellung der Nackenstitze und einen korrekt
angelegten Sicherheitsgurt. Abweichungen hiervon kdnnten das Verletzungsrisiko erhdhen. Allerdings kdnne ein- und derselbe
(Harmlosigkeits-) v-Wert nie in gleichem Male fir einen kraftigen Mann und eine grazile Frau mit vorhandenen Veranderungen an der
Halswirbelsaule gelten.

Die Beteiligten hatten Gelegenheit zur Stellungnahme zu den im Berufungsverfahren eingeholten Gutachten. Wegen der Einzelheiten des
Vorbringens der Beteiligten und des Sach- und Streitstands wird auf den Inhalt der beigezogenen Verwaltungsakten und der Gerichtsakten
verwiesen.

Der Senat hat ferner die Akten der Deutschen Rentenversicherung Bund beigezogen. Danach bezieht die Klagerin seit dem 01.04.2008
(Bescheid vom 19.05.2010) eine Rente wegen voller Erwerbsminderung (Rentenhéhe ab 01.01.2012: 907,26 EUR mtl.) bis zum Erreichen
der Regelaltersgrenze (31.03.2024).

Entscheidungsgrinde:
Die form- und fristgemal eingelegte Berufung der Klagerin ist zulassig. Berufungsausschliefungsgrinde nach § 144 SGG liegen nicht vor.

Die Berufung der Klagerin ist jedoch unbegriindet. Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen. Die Klagerin hat keinen Anspruch auf
Gewahrung von Verletztenrente.

Versicherungsfalle im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung sind nach § 7 Abs. 1 SGB VIl Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten.
Arbeitsunfalle sind nach § 8 Abs. 1 Satz 1 SGB VII Unfalle von Versicherten infolge einer den Versicherungsschutz nach den §§ 2, 3 oder 6
SGB VIl begriindenden Tatigkeit (versicherte Tatigkeit). Die Kldgerin hat am 13.01.1999 einen solchen Unfall in Form eines Wegeunfalls mit
ihrem PKW auf der Fahrt von der Arbeitsstelle zu ihrer Wohnung erlitten.

Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit infolge eines Versicherungsfalls (Arbeitsunfall) Gber die 26. Woche nach dem Versicherungsfall hinaus
um wenigstens 20 v. H. gemindert ist, haben nach § 56 Abs. 1 Satz 1 SGB VIl Anspruch auf eine Rente. Ist die Erwerbsfahigkeit infolge
mehrerer Versicherungsfalle gemindert und erreichen die Vomhundertsatze zusammen wenigstens die Zahl 20, besteht fur jeden, auch fur
einen friheren Versicherungsfall, Anspruch auf Rente (§ 56 Abs. 1 Satz 2 SGB VII). Die Folgen eines Versicherungsfalls sind nach § 56 Abs. 1
Satz 3 SGB VIl nur zu beriicksichtigen, wenn sie die Erwerbsfahigkeit um wenigstens 10 v. H. mindern.

Die MdE richtet sich nach dem Umfang der sich aus der Beeintrachtigung des koérperli—chen und geistigen Leistungsvermdgens ergebenden
verminderten Arbeitsmdglichkeiten auf dem Gesamtgebiet des Erwerbslebens (§ 56 Abs. 2 Satz 1 SGB VII). Die Bemessung der MdE hangt
also von zwei Faktoren ab (vgl. BSG, Urteil vom 22.06.2004 - B 2 U 14/03 R - SozR 4-2700 & 56 Nr. 1): Den verbliebenen Beeintrachtigungen
des korperlichen und geistigen Leistungsvermd—gens und dem Umfang der dadurch verschlossenen Arbeitsmdglichkeiten. Entscheidend ist
nicht der Gesundheitsschaden als solcher, sondern vielmehr der Funktionsverlust unter medizinischen, juristischen, sozialen und
wirtschaftlichen Gesichtspunkten.

Voraussetzung fiir die Anerkennung einer Gesundheitsstérung als Folge eines Arbeitsunfalls und ihrer Beriicksichtigung bei der Bemessung
der MdE ist u. a. ein wesentlicher ursachlicher Zusammenhang zwischen dem Unfallereignis bzw. dem dadurch eingetretenen
Gesundheitserstschaden und der fortdauernden Gesundheitsstérung (sog. haftungsausfullende Kausalitat). Dabei missen die
anspruchsbegriindenden Tatsachen, zu denen - neben der versicherten Tatigkeit - der Gesundheitserstschaden und die eingetretenen
fortdauernden Gesundheitsstorungen gehoren, mit einem der Gewissheit nahekommenden Grad der Wahrscheinlichkeit erwiesen sein. Fur
die Bejahung eines ursachlichen Zusammenhanges zwischen dem Gesundheitserstschaden und den fortdauernden Gesundheitsstérungen
gilt in der gesetzlichen Unfallversicherung die Kausalitatstheorie der "wesentlichen Bedingung". Diese hat zur Ausgangsbasis die
naturwissenschaftlich-philosophische Bedingungstheorie. In einem ersten Schritt ist zu prifen, ob das Ereignis nicht hinweggedacht werden
kann, ohne dass der Erfolg entfiele (conditio sine qua non). Auf Grund der Unbegrenztheit der naturwissenschaftlich-philosophischen
Ursachen flr einen Erfolg ist flr die praktische Rechtsanwendung in einer zweiten Priifungsstufe die Unterscheidung zwischen solchen
Ursachen notwendig, die rechtlich fir den Erfolg verantwortlich gemacht werden, bzw. denen der Erfolg zugerechnet wird, und anderen, fir
den Erfolg rechtlich unerheblichen Ursachen. Nach der Theorie der wesentlichen Bedingung werden als kausal und rechtserheblich nur
solche Ursachen angesehen, die wegen ihrer besonderen Beziehung zum Erfolg zu dessen Eintritt wesentlich beigetragen haben. Welche
Ursache wesentlich ist und welche nicht, muss aus der Auffassung des praktischen Lebens abgeleitet werden (vgl. die zusammenfassende
Darstellung der Kausalitatstheorie der wesentlichen Bedingung im Urteil des BSG vom 09.05.2006 - B2 U 1/05 R - SozR 4-2700 § 8 Nr. 17 =
BSGE 96, 196-209 und juris).

Bei mehreren konkurrierenden Ursachen muss die rechtlich wesentliche Bedingung nach dem Urteil des BSG vom 09.05.2006 nicht
"gleichwertig" oder "annahernd gleichwertig" sein. Auch eine nicht annahernd gleichwertige, sondern rechnerisch verhaltnismaRig niedriger
zu bewertende Ursache kann fur den Erfolg rechtlich wesentlich sein, solange die anderen Ursachen keine Uiberragende Bedeutung haben.
Kommt einer der Ursachen gegentiber den anderen eine (iberragende Bedeutung zu, ist sie allein wesentliche Ursache und damit allein
Ursache im Rechtssinn.
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Die Bemessung der MdE wird vom BSG in standiger Rechtsprechung als Tatsachenfeststellung gewertet, die das Gericht gemaR § 128 Abs. 1
Satz 1 SGG nach seiner freien aus dem Gesamtergebnis des Verfahrens gewonnenen Uberzeugung trifft. Dies gilt fiir die Feststellung der
Beeintrachtigung des Leistungsvermdgens des Versicherten ebenso wie fiir die auf der Grundlage medizinischer und sonstiger
Erfahrungssatze Uber die Auswirkungen bestimmter kérperlicher oder seelischer Beeintrachtigungen zu treffende Feststellung der ihm
verbliebenen Erwerbsméglichkeiten (BSG SozR 4-2700 § 56 Nr. 2; BSG SozR 3-2200 § 581 Nr. 8, S 36 m.w.N). Arztliche MeinungsauRerungen
daruber, inwieweit derartige Beeintrachtigungen sich auf die Erwerbsfahigkeit auswirken, sind eine wichtige und vielfach unentbehrliche
Grundlage fir die richterliche Schatzung der MdE, vor allem soweit sie sich darauf beziehen, in welchem Umfang die kérperlichen und
geistigen Fahigkeiten des Verletzten durch die Unfallfolgen beeintrachtigt sind (BSG SozR 2200 § 581 Nr. 22, 23; BSGE 82, 212 = SozR
3-2200 § 581 Nr. 5). Erst aus der Anwendung medizinischer und sonstiger Erfahrungssatze Uber die Auswirkungen bestimmter kérperlicher
oder seelischer Beeintrachtigungen auf die verbliebenen Arbeitsmdglichkeiten des Betroffenen auf dem Gesamtgebiet des Erwerbslebens
und unter Beriicksichtigung der gesamten Umstande des Einzelfalles kann die Héhe der MdE geschatzt werden (BSG SozR 3-2200 § 581 Nr.
8). Die zumeist in jahrzehntelanger Entwicklung von der Rechtsprechung sowie dem versicherungsrechtlichen und
versicherungsmedizinischen Schrifttum (vgl. etwa Mehrhoff/Muhr, Unfallbegutachtung; Schénberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und
Berufskrankheit) herausgearbeiteten Erfahrungssatze sind deshalb bei der Beurteilung der MdE zu beachten; sie sind zwar nicht fur die
Entscheidung im Einzelfall bindend, bilden aber die Grundlage flr eine gleiche, gerechte Bewertung der MdE in zahlreichen Parallelfallen der
taglichen Praxis und unterliegen einem standigen Wandel (BSG Urteil vom 22.06.2004 - B 2 U 14/03 R - (juris)).

Hat ein Arbeitsunfall Schaden an mehreren Kdrperteilen oder/und Funktionssystemen hinterlassen, so ist die MdE im Ganzen zu wurdigen.
Eine schematische Zusammenrechnung der fiir die einzelnen Leiden in Ansatz gebrachten Satze darf nicht erfolgen. Die Gesamt-MdE ist
deshalb nicht rechnerisch aus einzelnen MdE-Graden zu ermitteln, sondern auf einer Gesamtwiirdigung des Gesundheitszustandes unter
Berlicksichtigung des Zusammenwirkens der verschiedenen Minderungen zu bemessen (BSG, Urteil vom 24.11.1988 - 2 BU 139/88 - (juris)).

Unter Berlicksichtigung dieser Grundsatze ist aufgrund des hier unstreitig vorliegenden und von der Beklagten anerkannten Arbeitsunfalles
vom 13.01.1999 keine MdE von wenigstens 20 v.H. begriindet.

Der Senat stutzt sich insoweit auf das im Verwaltungsverfahren eingeholte, urkundsbeweislich verwertbare Gutachten von Prof. Dr. D. und
Dr. D., die Sachverstandigengutachten von Dr. H. und Dr. van S., sowie die arztlichen Berichte und Stellungnahmen von Dr. T. (22.04.1999),
Prof. Dr. W., Dr. V. und Dr. E. (18.10.1999), Prof. Dr. W., Dr. S. und Dr. F. (17.12.1999). Dres. M. und W. (22.11.1999) und Prof. Dr. Dr. M.
(07.12.1999).

Diese Beweismittel sind verwertbar. Entgegen der Auffassung der Klagerin unterliegen weder der neurologische Befundbericht von Prof. Dr.
Dr. M. vom 7.12.1999 noch die &rztlichen AuRerungen und Gutachten, die zeitlich nach bzw. in Kenntnis der Ausfiihrungen von Prof. Dr. Dr.
M. erstellt wurden, einem Beweisverwertungsverbot. Denn die Beklagte hat weder die Pflicht zur Belehrung (iber das Widerspruchsrecht (§

200 Abs. 2 Halbs. 2 SGB VI) noch das Auswahlrecht der Klagerin (§ 200 Abs. 2 Halbs. 1 SGB VII) verletzt.

Die Verletzung der Pflicht zur Belehrung Uber das Widerspruchsrecht nach § 200 Abs. 2 Halbs. 2 SGB VIl i.V.m. § 76 Abs. 2 SGB X kann ein
Beweisverwertungsverbot auslésen (BSG, Urteil vom 05.02.2008 - B 2 U 8/07 R - BSGE 100, 25 = SozR 4-2700 § 200 Nr. 1, Rdnr 50 f.), wobei
fraglich ist, ob die Verletzung datenschutzrechtlicher Regelungen ggf. nur zum Verbot der Verwertung des rechtswidrig erhobenen
Beweismittels fUhrt, oder ob ein etwaiges Beweisverwertungsverbot - kraft Fernwirkung - sogar auf spater erhobene Beweismittel
durchschlagt, die auf das unter Verletzung von Datenschutz- oder Verfahrensrechten eingeholte Gutachten Bezug nehmen (so BSG, Urteil
vom 05.02.2008 - B 2 U 8/07 R - BSGE 100, 25 = SozR 4-2700 § 200 Nr. 1; offengelassen in BSG, Urteil vom 18.01.2011 -B 2 U 5/10 R - SozR
4-2700 § 200 Nr. 3).

Die Frage einer etwaigen "Fernwirkung" eines Beweisverwertungsverbots stellt sich vorliegend indessen zur Uberzeugung des Senats nicht,
da sich ein solches schon nicht in Bezug auf den Befundbericht von Prof. Dr. Dr. M. vom 07.12.1999 ergibt und damit erst Recht nicht fir die
zeitlich nachfolgenden Berichte und Gutachten. Auswahl- und Widerspruchsrecht des Betroffenen beziehen sich nach dem Tatbestand des &
200 Abs. 2 SGB VII (nur) auf arztliche "Gutachten". Auf andere arztliche Stellungnahmen ist die Regelung nicht anwendbar. Jeder Beteiligte
ist nach dem SGG vielmehr berechtigt, sein Vorbringen auch auf AuRerungen von Beratungséarzten, Hausérzten oder behandelnde Fachérzte
zu stitzen (BSG, Urteil vom 18.01.2011, a.a.0. Rdnr. 38). Ein Gutachten in diesem Sinne liegt vor, wenn ein solches angefordert oder
ausweislich seiner Selbstbezeichnung "Gutachten" erstellt und Gbersandt oder abgerechnet wurde (BSG, Urteil vom 05.02.2008, a.a.0.),
aber auch, wenn vornehmlich eine eigenstandige Bewertung der verfahrensentscheidenden Tatsachen zum Beispiel des umstrittenen
Ursachenzusammenhangs erfolgt (LSG Baden-Wirttemberg, Urteil vom 28.10.2011 - L 8 U 5734/10 -; LSG Hessen, Urteil vom 23.03.2012 - L
9 U 27/11 - (jeweils juris)). Hiernach hat Prof. Dr. Dr. M. - formal betrachtet - kein Gutachten erstellt. Denn die Beklagte hat ihn weder zum
Sachverstandigen bestellt noch dessen fachliche Bewertung in anderer Weise eigeninitiativ eingeholt (vgl. BSG, Urteil vom 18.01.2011,
a.a.0. Rdnr. 38), wie dies der Tatbestand des § 200 Abs. 2 SGB VIl durch das Abstellen auf die "Erteilung" eines Gutachtensauftrages durch
den Unfallversicherungstrager verlangt. Prof. Dr. Dr. M. wurde vielmehr von den behandelnden Arzten der BG Unfallklinik T., wo sich die
Klagerin zu der Zeit wahrend eines Heilverfahrens aufhielt, konsiliarisch zugezogen und erstattete diesen und der Beklagten seinen
neurologischen Befundbericht, den er anschlieBend auch als solchen abrechnete. Dieser Ablauf kann nicht mit der Erteilung eines
Gutachtensauftrages durch den Unfallversicherungstrager gleichgesetzt werden. Etwas anderes wiirde auch dann nicht gelten, wenn man
den ausflhrlichen, auf einer persénlichen Untersuchung der Klagerin basierenden und den Ursachenzusammenhang eigenstandig
bewertenden Befundbericht von Prof. Dr. Dr. M. materiell als Gutachten ansehen wirde. Denn auch dann wiirde es aufgrund des
geschilderten Ablaufs tatbestandlich an der "Erteilung" eines Gutachtensauftrages durch die Beklagte fehlen, die Prof. Dr. Dr. M. weder
beauftragt noch dessen Tatigwerden in anderer Weise aktiv veranlasst hat. Eine Zurechnung des Verhaltens der behandelnden Arzte der
BG-Klinik scheidet insoweit aus. Ein Verletzung des Auswahl- und Widerspruchsrechts des Klagerin liegt damit nicht vor.

Unabhangig hiervon ware eine - insoweit unterstellte - Verletzung des Auswahl- und Widerspruchsrechts der Klagerin jedenfalls mit
Abschluss des Verwaltungsverfahrens unbeachtlich geworden. Das Auswahlrecht des § 200 Abs. 2 SGB Halbs. 1 VIl ist rein
verwaltungsverfahrensrechtlicher Natur. Es bezweckt ausschlieBlich, im jeweiligen Verwaltungsverfahren einen inhaltlich richtigen und fir
den Versicherten akzeptablen verfahrensabschliefenden Verwaltungsakt vorzubereiten. Eine Verletzung des Auswahlrechts kann
grundsatzlich nur bis zum Abschluss des jeweiligen Verwaltungsverfahrens vom Unfallversicherungstrager gertgt werden. Deshalb wird die
Verletzung, auch wenn sie ungeheilt bleibt, mit dem Abschluss des Verwaltungsverfahrens grundsatzlich unbeachtlich. Dies gilt nur dann
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nicht, wenn der Blirger ausnahmsweise die Verletzung seines Auswahlrechts vor dem Erlass des abschlieRenden Verwaltungsakts nicht
erkennen konnte, also keine Moglichkeit zur Rechtsverteidigung hatte, oder wenn der Trager das Auswahlrecht trotz einer rechtzeitigen
Rlge des Birgers nicht als verletzt ansieht und keine Heilung veranlasst. Dann kann der Biirger den Mangel auch noch im
Widerspruchsverfahren geltend machen (BSG, Urteil vom 20.07.2010-B 2 U 17/09 R - SozR 4-2700 § 200 Nr. 2).

Nach diesen Grundsatzen ist ein Rlgeverlust der Klagerin mit Abschluss des Verwaltungsverfahrens dadurch eingetreten, dass sie in ihr
zurechenbarer Weise der Weitergabe der arztlichen Unterlagen an den (Verwaltungs-) Gutachter zugestimmt hatte. Die Klagerin hatte auf
das Schreiben der Beklagten vom 15.02.2000, in welchem ihr drei Gutachter, darunter Prof. Dr. D., zur Auswahl vorgeschlagen worden
waren und ihr unter Hinweis auf ihr Widerspruchsrecht zugleich mitgeteilt worden war, dass beabsichtigt sei, dem (ausgewahlten) Gutachter
die Unterlagen der Beklagten iiber die bisherigen Feststellungen zur Verfiigung stellen, der Ubermittlung der Unterlagen an den Gutachter
Prof. Dr. D. - mit dem sie einverstanden war - zwar mit Schreiben vom 02.03.2000 zunachst widersprochen. Auf die Mitteilung der Beklagten
vom 08.03.2000, dass beabsichtigt sei, die vorliegenden Befunde in Kopie dem Gutachter Prof. Dr. D. zuzuleiten und dass sie - wenn die
Klagerin nicht einverstanden sein sollte und dies bis 30.03.2000 mitteile - um Mitteilung bitte, wie sie den Gutachter sonst Uber die
erlittenen Verletzungen in Kenntnis setzen solle, hatte sie diesen Widerspruch jedoch in der Folgezeit nicht aufrechterhalten, sondern mit
Schreiben vom 30.03.2000 die Beklagte zunachst gebeten, mit der Weiterleitung der Befunde an den Gutachter zuzuwarten, bis sie
Rlcksprache mit ihrem (damaligen) Anwalt genommen habe. Auf Nachfrage der Beklagten beim Anwalt der Klagerin - der seine
Bevollmachtigung unter dem 29.02.2000 angezeigt hatte -, ob sie Prof. Dr. D. nun unter Vorlage der vorhandenen arztlichen Unterlagen
einen Gutachtensauftrag erteilen kénne (Schreiben vom 15.05.2000), erklarte dieser nach Einsichtnahme in die Verwaltungsvorgange mit
Schreiben vom 21.07.2000 namens der Klagerin sein Einverstandnis mit der Beauftragung, bat aber darum, dass die nachfolgenden
Anmerkungen und Anlagen zum genannten Schreiben dem Gutachter "ebenfalls zur Verfligung gestellt werden, da ansonsten ein falscher
bzw. fehlerhafter Gesamteindruck entstehen kann". Beigefligt waren u. a. schriftliche Anmerkungen der Klagerin, auch zum Befundbericht
von Prof. Dr. Dr. M., welcher von ihr auch auszugsweise zitiert wird. Im Anwaltsschreiben vom 21.07.2000 kann bei einer Auslegung nach
dem objektiven Empfangerhorizont nur das zumindest konkludent erklérte Einverstandnis mit der Ubersendung der Verwaltungsvorgange
einschlieBlich des darin enthaltenen Befundberichts von Prof. Dr. Dr. M. an den Gutachter Prof. Dr. D. gesehen werden. Dies umso mehr, als
die Klagerin in der Folgezeit bis zu dessen Beauftragung durch die Beklagte (Schreiben vom 05.10.2000) keine Einwendungen (mehr) gegen
die Ubersendung der Verwaltungsvorgange an diesen erhob, auch nicht auf das Schreiben der Beklagten an ihren Bevollmachtigten vom
17.08.2000, wonach das Anwaltsschreiben vom 21.07.2000 sowie die Anmerkungen der Klagerin selbstverstandlich an Prof. Dr. D.
weitergegeben wirden. Mit dem erklarten Einverstandnis zur Verwertung des Befundberichts von Prof. Dr. Dr. M. ist die Klagerin aber ihres
Rlgerechts in Bezug auf eine - insoweit unterstellte - Verletzung ihres Auswahl- und Widerspruchsrechts verlustig gegangen, auf die sie sich
im Ubrigen gerichtlich erstmals mit der Berufungsbegriindung berufen hat. Der Senat vermag auch nicht zu erkennen, dass die Kldgerin
bzw. ihr damaliger Prozessbevollmachtigter in unzuldssiger Weise durch die Beklagte zu dieser Erklarung veranlasst wurden.

Sind somit samtliche zu den Verwaltungs- und Gerichtsakten gelangten medizinischen AuRerungen und Gutachten verwertbar, so stellt der
Senat fest, dass die Klagerin durch den Unfall vom 13.01.1999 keine weitergehenden als die von der Beklagten im Bescheid vom
26.06.2001 festgestellten Unfallfolgen (folgenlos ausgeheilte Distorsion der Halswirbelsaule Grad 1) erlitten hat. Eine unfallbedingte
Minderung der Erwerbsfahigkeit besteht daher nicht. Dies ergibt sich zur Uberzeugung des Senats aus den von Amts wegen und nach § 109
SGG eingeholten orthopadisch-chirurgischen und neurologischen Gutachten von Prof. Dr. D. und Dr. D., Dr. H. und Dr. van S., die hinsichtlich
der Unfallfolgen zu im Wesentlichen einheitlichen und nachvollziehbar begriindeten Beurteilungen gelangen.

Prof. Dr. D. und Dr. D. fihren in ihrem orthopadisch-chirurgischen Gutachten vom 15.11.2000 und den erganzenden Stellungnahmen vom
16.11.2001 und 05.12.2001 aus, die Klagerin habe eine Distorsion der Halswirbelsaule Grad 1 erlitten, die folgenlos ausgeheilt sei. Es
bestiinden bei der Klagerin aber zahlreiche unfallabhangige Erkrankungen und Symptome. Diese Beurteilung stimmt tberein mit den
Untersuchungs- und Entlassungsberichten der BG-Unfallklinik T. vom 15.10.1999 und 17.12.1999 (Prof. Dr. W. u.a.), in denen ebenfalls die
Diagnose einer HWS-Distorsion Grad 1 mit unfallunabhangiger Somatisierungsstérung gestellt wird. Die Diagnose einer folgenlos
ausgeheilten Halswirbelsaulendistorsion deckt sich auch mit den Beurteilungen verschiedener Neurologen, die die Klagerin nach dem Unfall
untersucht bzw. begutachtet haben. So diagnostizierten die zeitnah zum Unfall konsultierten Neurologen Dr. R. (Bericht vom 01.02.1999)
und Dr. T. (Bericht vom 22.04.1999) ein HWS-Schleudertrauma bzw. einen Verdacht auf eine commotio cerebri (Dr. R.) bzw. eine commotio
cerebri mit vorlibergehender Hirnstammsymptomatik (Dr. T.), wobei (schon) Letzterer feststellte, dass die neurologischen Symptome im
Untersuchungszeitpunkt bei der Klagerin praktisch samtlich abgeklungen waren. Auch Prof. Dr. Dr. M. diagnostiziert in seinem
neurologischen Befundbericht vom 06.12.1999 eine Distorsion der Halswirbelsaule, offenbar ohne kndécherne und discoligamentare
Verletzungen. Fur Verletzungen zentral- oder peripher-neuronaler Strukturen fand er anamnestisch und befundmaRig keine Anhaltspunkte,
was ihn zu der Beurteilung flhrte, die als Symptome einer Hirnstamm-Kontusion gedeuteten Klagen der Klagerin seien Ausdruck erheblicher
psychosomatischer Stérungen und auch nach den Ergebnissen apparativ-neurophysiologischer Zusatzuntersuchungen mit Sicherheit nicht
als Ausdruck und Folge einer Hirnstamm-Kontusion zu werten. Etwas anderes folgt auch nicht aus dem von der Klagerin in Bezug
genommenen Bericht {iber eine in der Neurologischen Klinik des Universitatsklinikums T. (Arztlicher Direktor Prof. Dr. D.) durchgefiihrte
Untersuchung. Dres. M. und W. berichten darin unter dem 22.11.1999 Uber ein mdéglicherweise bestehendes chronifiziertes Stadium nach
HWS-Distorsion 1. bis 2. Grades 01/99, aufgrund dessen es auch langerfristig zu multiplen Stérungen kommen kénne, welche auf eine
Traumatisierung zuriickzufiihren seien. Objektivierbare neurologische Ausfalle fanden diese aber ebenfalls nicht. Soweit im Bericht des
Universitatsklinikums T., Augenklinik, vom 08.12.1999 (Dres W. und W.) auf der Grundlage der subjektiven Angaben der Klagerin, dass auch
vor dem Unfall eine Differenz der PupillengréBe vorhanden gewesen sei, welche jedoch nicht so groR gewesen sei wie heute, eine
traumatisch bedingte Verstarkung der Anisokorie - bei sehr guter Sehscharfe - fur "denkbar" gehalten und eine durch das Unfalltrauma
bedingte "zeitweise" Dekompensation der vegetativen Regelkreise Akkommodation und Bulbusbewegung/Bildfusion angenommen wurde,
folgt daraus kein objektiver Nachweis fiir eine dauerhafte unfallbedingte Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit der Klagerin.

Die Einschatzung, dass der Unfall keine dauerhaften gesundheitlichen Auswirkungen auf die Erwerbsfahigkeit der Klagerin gehabt hat, wird
durch die zeitlich nachfolgenden Begutachtungen durch die Sachverstandigen Dr. H. und Dr. van S. bestatigt. Dr. H. (Gutachten vom
04.10.2004) konnte auf nervenarztlichem Gebiet weder Unfallfolgen feststellen noch eine Minderung der Erwerbsfahigkeit als Folge des
Arbeitsunfalls. Auch der nach § 109 SGG beauftragte Sachverstandige Dr. S. (Gutachten vom 02.02.2006) verneint fortwirkende Folgen des
Arbeitsunfalls und geht vielmehr von einer unfallunabhangig bestehenden undifferenzierten Somatisierungsstérung in Verbindung mit einer
anhaltenden somatoformen Schmerzstérung und einer Neurasthenie aus.
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Aufgrund dieser in Bezug auf den Verursachungszusammenhang einheitlichen, schliissig begriindeten Gutachten lassen sich zur
Uberzeugung des Senats nicht mit beachtlicher Wahrscheinlichkeit dauerhafte Unfallfolgen auf orthopédisch-chirurgischem, neurologischem
oder anderem Fachgebiet feststellen.

Dem steht nicht entgegen, dass unterschiedliche arztliche Beurteilungen darliber vorliegen, ob es bei der Klagerin als unmittelbarem
Unfall(erst)schaden zu einer kndchernen Schadigung im Bereich der Halswirbelsaule gekommen ist. Wahrend der Radiologe Dr. U. unter
dem 02.02.1999 auf CT-Aufnahmen vom 01.02.1999 eine Knochenneubildung bei Infraktionslinien insbesondere an C4, geringer an C3 und
C5 - allerdings ohne spinale Relevanz - feststellte, zeigten die Aufnahmen vom 01.02.1999 fiir den Neurologen Dr. T. auf seinem Fachgebiet
keine gravierenden strukturellen Lasionen. Auch Prof. Dr. Dr. M. ging von einer Halswirbelsaulendistorsion ohne knécherne und
discoligamentare Verletzungen aus, was sich im Wesentlichen deckt mit den Gutachten von Prof. Dr. D. und Dr. D. (keine pathologischen
Aufhellungslinien im Bereich C3, C4 und C5, HWS-Distorsion Grad 1, Heilungsdauer finf bis sechs Monate) und Dr. van S. (keine
unfallbedingten knéchernen Verletzungen der Halswirbelkérper HWK 3, 4 und 5). Eine hiervon (nochmals) abweichende Auffassung vertritt
der gerichtliche Sachverstandige Prof. Dr. C. (Gutachten vom 15.04.1999), der Dr. U. in Bezug auf eine Fissur/Infraktionslinie am HWK 4
zustimmt, bei den HWK 3 und 5 aber von pathologischen Veranderungen, am ehesten in Form von Nutritionskanalchen, ausgeht.

Letztlich kann der Eintritt einer unfallbedingten knéchernen Verletzung in Form einer inkompletten Fraktur (Infraktur) an einem
Halswirbelsaulenkérper dahinstehen, da ausweislich der dargestellten &rztlichen Stellungnahmen und Gutachten zur Uberzeugung des
Senats hiermit jedenfalls keine dauerhafte orthopadische oder neurologische strukturelle Schadigung in Form eines Funktionsverlusts oder
einer Funktionseinschrankung verbunden war.

Der Befund einer Halswirbelsaulendistorsion Grad 1 passt im Ubrigen auch zu der von der Klagerin gegentber verschiedenen Arzten und
Gutachtern geschilderten unfallnahen Beschwerdesymptomatik bzw. des symptomfreien Intervalls (s. zur Klassifikation von Stérungen bei
Halswirbelsaulendistorsionen, modifiziert nach Erdmann, Schénberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 8. Aufl. S. 464).
Sowohl in den Befundberichten von Dr. T. und Prof. Dr. Dr. M. als auch im Gutachten von Dr. van S. sind Angaben der Kldgerin dokumentiert,
wonach sie (erst) 2 bzw. 2 %: Tage nach dem Unfall Beschwerden in Form von Schmerzen im Nacken und Hinterkopf, aber auch in der
Wirbelsaule, bekommen habe. Nach der Klassifikation von Erdmann ist beim Grad 1 ein symptomfreies Intervall haufig, meist mehr als eine
Stunde, maximal 48 Stunden, typisch 12-16 Stunden; demgegen(iber ware bei einer HWS-Torsion Grad 2 ein symptomfreies Intervall selten,
meist weniger als 1 Stunde, aber bis 8 Stunden mdglich.

Die Beurteilung der gerichtlichen Sachverstandigen Dr. H. und Dr. van S. wird auch nicht durch das im Berufungsverfahren eingeholte
verkehrstechnische Gutachten des Ing. grad Sinn mit erganzender Stellungnahme vom 09.04.2010 in Frage gestellt. Danach betrug die
Aufprallgeschwindigkeit des auffahrenden PKW mindestens 30 km/h und bewirkte eine stoRbedingte Geschwindigkeitsanderung des
stehenden Fahrzeugs der Klagerin von - so zuletzt die Aussage des Gutachters in der Stellungnahme vom 09.04.2010 - mindestens 18 km.
Diese angenommene Geschwindigkeitsanderung liegt zum einen jenseits der interdisziplinar diskutierten "Harmlosigkeitsgrenze" (vgl. hierzu
auch Tomann, Schomerus, Sebestény und Rauschmann, Distorsion der Halswirbelsaule und isolierte "Verletzung" der Ligamenta alaria aus
gutachterlicher Sicht, Med Sach 2012, 46), auf der anderen Seite liegt die vom Sachverstandigen Sinn angenommene
Geschwindigkeitsanderung innerhalb der Bandbreite einer angenommenen Geschwindigkeitsanderung von 14 bis 20 km/h, wie sie etwa der
Sachverstandige Dr. van S. seiner Begutachtung zugrunde gelegt hat. Nachweise fir die von der Klagerin geschilderte, das Verletzungsrisiko
erhéhende Out-of-Position-Situation im Aufprallzeitpunkt (Drehung nach links) fand der Sachverstandige nicht, auch wenn diese aus seiner
Sicht vorgelegen haben kdénnte. Ausweislich der dargestellten arztlichen Befunde und Gutachten sind solche durch eine Out-of-Position-
Situation verursachten gravierenderen Verletzungsfolgen auch nicht objektivierbar. Dem steht zur Uberzeugung des Senats nicht entgegen,
dass die Klagerin neuere neuroradiologische Befunde vorgelegt hat, in denen Instabilitatszeichen des Kopf- und Gelenkverbandes,
insbesondere Strukturveranderungen im Bereich der Ligamenta alaria, festgestellt wurden und daraus der Schluss gezogen wurde, als
Ursache der Instabilitatszeichen komme "mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nur das PKW-Unfallgeschehen vom 13.01.1999
mit Kopfrotationstrauma" in Betracht (Dr. V., Neuroradiologischer Befundbericht vom 02.11.2007). Abgesehen davon, dass diese sichere
kausale Zuordnung schon aufgrund des zeitlichen Abstands von fast acht Jahren zum hier streitigen Unfall verwundert, erscheint auch die
Diagnose fragwurdig, haben doch die zeitnah zum Unfall durchgefihrten neurologischen Untersuchungen, auch die CT-Aufnahmen vom
01.02.1999, keinen Anhalt fur Lasionen der Gelenke und Bander der oberen Halswirbelsaule ergeben. Weder Dr. R. (16.02.1999:
Knochenneubildung bei Infraktionslinien.ohne aktuelle spinale Relevanz) noch Dr. T. (22.04.1999: Vorgelegt werden u.a. ein Schadel-CT und
HWS-CT vom 01.02.1999, die keine gravierenden strukturellen Lasionen zeigen. Dann noch eine Kernspintomografie des Schadels mit
unauffalligem Befund sowie eine Kernspintomografie der HWS, ebenfalls mit unauffalligem Befund) noch Prof Dr. W. u.a. (18.10.1999:
discoligamentare Instabilitat nicht feststellbar) noch Prof. Dr. Dr. M. (07.12.1999: Distorsion der Halswirbelsaule, offenbar ohne knécherne
Verletzungen und discoligamentare Verletzungen. Flr Verletzungen zentral- oder peripher-neuronaler Strukturen ergeben sich
anamnestisch und befundmaRig keine Anhaltspunkte) hatten ein entsprechendes, dem Unfall vom 13.01.1999 zuzuordnendes organisches
Korrelat fir die bei der Kldgerin vorhandenen und sich weiter verstarkenden funktionellen Stérungen festgestellt (kritisch zum Stand der
Diskussion um die von V. publizierten Verletzungen der Ligamenta alaria nach geringfligigen Verkehrsunfallen, Tomann, Schomerus,
Sebestény und Rauschmann, a.a.0.).

Sind aber dauerhafte orthopadische, neurologische oder sonstige Strukturschaden als Unfallfolge nicht mit beachtlicher Wahrscheinlichkeit
eingetreten, so liegt nahe, dass die nach dem Unfall aufgetretenen und sich im Laufe der Jahre verstarkenden multiplen kérperlichen und
psychischen Beschwerden der Klagerin Ausdruck einer Somatisierungsstérung sind, die schon vor dem Unfall bestand. Von einer solchen
unfallunabhéngigen Somatisierungsstérung sind bereits die behandelnden Arzte in der BG-Unfallklinik (Prof. Dr. W. u.a.) ausgegangen. Auch
der Konsiliararzt Prof. Dr. Dr. M. kam ebenso zu dieser Einschatzung wie der Sachverstandige Dr. van S. in seinem Gutachten. Diese
Diagnose liegt auch deswegen nicht fern, weil eine entsprechende Vorerkrankung der Klagerin fur die Zeit vor dem Unfall dokumentiert ist.
So berichtet der als sachverstandiger Zeuge befragte Dr. B. (Auskunft vom 16.09.2008) davon, dass die Klagerin seit 1995 bis 13.01.1999
Uber Beschwerden geklagt habe, die eindeutig auf eine psychosomatische bzw. eine depressive Grunderkrankung hindeuteten. Die
korperlichen Beschwerden seien multipel und Ausdruck einer Somatisierung seelischer Probleme gewesen.

Auch was die Wirbelsaulenbeschwerden der Klagerin anbelangt, finden sich in den arztlichen Unterlagen und den eigenen Angaben der
Klagerin Anhaltspunkte fir Vorbelastungen bzw. Vorerkrankungen. Dass die Klagerin insoweit schon vor dem Unfall keineswegs
beschwerdefrei war, lasst sich objektivieren. Dr. B. berichtet in der genannten Auskunft davon, dass sich bei der Klagerin im Bereich der
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Wirbelsaule eine vielfaltige Druckempfindlichkeit der gesamten Wirbelsaule bei altersentsprechend kaum eingeschrankter Beweglichkeit
gefunden hat; die Schmerzangaben hatten haufig in der Lokalisation und Intensitat gewechselt. Uber eine Erkrankung der Halswirbelséule
sei aber nicht berichtet worden. Demgegeniber gab die Klagerin ausweislich des Entlassungsberichts des F.krankenhauses S. (Dres. E., M.
und S.) vom 30.11.2006 dort an, schon vor dem Unfall Probleme mit dem Hals gehabt zu haben, was sich mit ihren Angaben gegenuber Dr.
van S. deckt, sie sei schon Tage vor dem Unfallereignis in der Orthopadischen Praxis Dr. G. behandelt worden wegen Verspannungen der
Nacken-Schulter-Region.

Insgesamt sind damit funktionelle Einschrankungen auf orthopadisch-chirurgischem, neurologischem oder anderem Fachgebiet, die eine
MdE von wenigstens 20 v.H. bedingen konnten, nicht nachgewiesen. Die Berufung gegen die angegriffene erstinstanzliche Entscheidung war
daher zuriickzuweisen.

Hierauf und auf § 193 SGG beruht die Kostenentscheidung.

Griinde, die Revision zuzulassen, bestehen nicht.
Rechtskraft
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